Trasplante pulmonar con órganos procedentes de donantes tras la muerte cardíaca (donantes en asistolia o donantes a corazón parado) by Rodríguez Serrano, Diego Aníbal
 UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
 
FACULTAD DE MEDICINA 
  
 
 
 
 
TRASPLANTE PULMONAR CON ÓRGANOS 
PROCEDENTES DE DONANTES TRAS LA 
MUERTE CARDIACA (DONANTES DE ASISTOLIA 
O DONANTES A CORAZÓN PARADO). 
 
 
MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR 
PRESENTADA POR 
 
Diego Aníbal Rodríguez Serrano  
 
 
Bajo la dirección de los doctores 
 
Elpidio Calvo Manuel 
Francisco del Río Gallegos 
 
 
 Madrid, 2011 
 
 
ISBN: 978-84-694-3765-0                                                   © Diego Aníbal Rodríguez Serrano, 2011                            
                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                   
Tesis Doctoral. Trasplante Pulmonar con órganos procedentes de Donantes tras la muerte cardiaca (Donantes en asistolia o 
Donantes a corazón parado).    
Diego Aníbal Rodríguez Serrano 
1 
 
 
 
Tesis Doctoral: 
TRASPLANTE PULMONAR CON ÓRGANOS 
PROCEDENTES DE  DONANTES TRAS LA 
MUERTE CARDIACA (DONANTES EN 
ASISTOLIA  O  DONANTES A CORAZÓN 
PARADO) 
 
 
 
 
 
 
 
Doctorando: Diego A. Rodríguez Serrano. 
 
Directores: Prof. Dr. Elpidio Calvo Manuel. 
                                  Prof. Dr. Francisco Del Río Gallegos. 
 
 
Tesis Doctoral. Trasplante Pulmonar con órganos procedentes de Donantes tras la muerte cardiaca (Donantes en asistolia o 
Donantes a corazón parado).    
Diego Aníbal Rodríguez Serrano 
2 
 
 
Tesis Doctoral. Trasplante Pulmonar con órganos procedentes de Donantes tras la muerte cardiaca (Donantes en asistolia o 
Donantes a corazón parado).    
Diego Aníbal Rodríguez Serrano 
3 
 
 
Dedicatoria: 
 
 
A Marta, Nilda, María, Mario y a toda mi familia. 
 
A mis padres, tíos, primos y amigos por enseñarme lo que puedo ser y lo 
que debo hacer. 
 
A todos aquellos que hicieron este trabajo posible. 
Tesis Doctoral. Trasplante Pulmonar con órganos procedentes de Donantes tras la muerte cardiaca (Donantes en asistolia o 
Donantes a corazón parado).    
Diego Aníbal Rodríguez Serrano 
4 
 
Tesis Doctoral. Trasplante Pulmonar con órganos procedentes de Donantes tras la muerte cardiaca (Donantes en asistolia o 
Donantes a corazón parado).    
Diego Aníbal Rodríguez Serrano 
5 
 
 
Agradecimientos: 
 
 
A Paco, Elpidio, José Ramón, Manolo, Ana y todo el equipo de trasplantes 
del Hospital Clínico San Carlos. 
 
A los equipos de trasplante del Hospital Puerta de Hierro y Marqués de 
Valdecilla. 
 
A la Unidad de Investigación del Hospital Clínico San Carlos, 
especialmente a Manuel. 
 
A la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Clínico San Carlos. 
 
A todos aquellos que me ayudaron a convertirme en médico.  
 
Tesis Doctoral. Trasplante Pulmonar con órganos procedentes de Donantes tras la muerte cardiaca (Donantes en asistolia o 
Donantes a corazón parado).    
Diego Aníbal Rodríguez Serrano 
6 
 
Tesis Doctoral. Trasplante Pulmonar con órganos procedentes de Donantes tras la muerte cardiaca (Donantes en asistolia o 
Donantes a corazón parado).    
Diego Aníbal Rodríguez Serrano 
7 
 
 
ÍNDICE 
 
 
1) Introducción.                                                                                                       8 
2) Trasplante pulmonar en España.                                                                     20 
3) Indicaciones del trasplante pulmonar.                                                              27 
4) Contraindicaciones del trasplante pulmonar.                                                   34 
5) Tipos de trasplante pulmonar.                                                                          37 
6) Evaluación del candidato a trasplante pulmonar.                                             40 
7) El donante pulmonar.                                                                                        41 
8) Preservación pulmonar.                                                                                    74 
9) Conceptos técnicos del trasplante pulmonar.                                                   76 
10) Control postoperatorio inmediato.                                                                     80 
11) Complicaciones del trasplante pulmonar.                                                         83 
12)  Justificación del estudio.           97 
13) Hipótesis del estudio.                     101 
14) Objetivos del estudio.                     102 
15) Material y métodos.          103  
16) Resultados.           132 
17) Discusión.           226 
18) Conclusiones.                      266 
19) Referencias bibliográficas.                    268  
20) Glosario de tablas.                                                                                           295  
21) Glosario de figuras.                                                                                          299 
22) Glosario de abreviaturas.                                                                                 301 
23) Anexos                                                                                                             304 
Tesis Doctoral. Trasplante Pulmonar con órganos procedentes de Donantes tras la muerte cardiaca (Donantes en asistolia o 
Donantes a corazón parado).    
Diego Aníbal Rodríguez Serrano 
8 
 
1- INTRODUCCIÓN. 
 
Desde hace miles de años el hombre ha intentado sanar a través de la sustitución de 
los órganos enfermos. De acuerdo con la historia, uno de los primeros trasplantes lo 
realizaron San Cosme y San Damián. Trasplantaron a una cortesana la pierna de un 
cadáver para sustituir la suya enferma de cáncer; la pierna cumplió, más o menos 
aceptablemente, su función, el tiempo suficiente. La pierna trasplantada pertenecía a 
un soldado muerto en combate. Por este hecho fueron canonizados, y posteriormente 
elevados al rango de patronos de médicos y cirujanos. En definitiva, actuaron como 
coordinadores y cirujanos de trasplante, pues realizaron la selección de donante y 
receptor, validaron el órgano a trasplantar y realizaron también el implante. 
 
Aún cuando la historia real del trasplante clínico entre humanos se remonta a hace 
menos de un siglo (Joseph Murray, Boston, 1954), el primer hito en el que se asienta 
la posibilidad de realizarlos fue el desarrollo de la técnica de sutura vascular 
desarrollada por Alexis Carrel, cirujano merecedor del Premio Nobel de Medicina en 
1912.  
 
A principios del siglo XX se realizaron los primeros intentos de trasplante en animales. 
Estos se llevaron a cabo fundamentalmente con riñones, por tratarse de un órgano par 
y ser necesario sólo uno para mantener la función renal. Emerich Ullmann (1861-1937) 
se convierte en pionero, tras realizar un autotrasplante en un perro implantándole un 
riñón en el cuello en 1902, y demostrando la perfecta viabilidad del injerto. 
 
Este primero y otros experimentos con animales animaron, en enero de 1906, a 
Mathieu Jaboulay a realizar el primer trasplante renal entre humanos. Este intento fue 
un fracaso y el riñón no llegó a funcionar. En ese año, otros cirujanos europeos 
también lo probaron sin éxito. Se trataba de intentos aislados en los que no se tenían 
en cuenta factores importantes como la compatibilidad del órgano, ni tan siquiera la 
viabilidad del mismo por sus características anatómicas ni el método de preservación 
utilizado. 
 
A mediados del siglo XX se describen los primeros intentos protocolizados de 
trasplante. En ellos se tenían en consideración por vez primera factores como la 
preservación del injerto (se mantenían fríos, aunque no en condiciones de esterilidad), 
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y se seleccionaba a los donantes por criterio de edad, eligiéndose como tales sólo a 
los más jóvenes.  
Los trasplantes, en esta primera era, siempre se realizaban con órganos de cadáver  y 
siempre procedentes del grupo de donantes a corazón parado, pues la definición de 
muerte encefálica estaba aún lejana.  
 
El primer trasplante de donante vivo emparentado (una madre cedió el riñón a su hijo), 
se realizó en Paris en la Navidad de 1952. El trasplante tuvo éxito inicialmente y 
funcionó durante veintiún días, falleciendo el receptor tras sobrevenir el rechazo del 
órgano trasplantado.   
 
Fue Küss en 1953 quien señaló que, dada la importancia del rechazo del órgano 
trasplantado, y a la luz de los conocimientos de aquel momento, sólo era razonable 
establecer una selección de donante y receptor entre gemelos univitelinos por tener la 
misma constitución genética. En 1954, Joseph Murray realizó el primer trasplante renal 
con éxito y con una supervivencia larga de injerto y receptor. El éxito fue debido a que 
se realizó  entre gemelos genéticamente idénticos, y sin posibilidad para el rechazo. 
Joseph Murray recibió años más tarde el Premio Nobel. Este primer éxito abrió la 
puerta a otros muchos en Estados Unidos y  Europa a partir de entonces. 
 
En 1962, de nuevo en Boston, se realizó el primer homotrasplante renal  con 
inmunosupresión farmacológica y buen resultado a largo plazo. 
 
En 1963 Thomas Starzl realizó el primer trasplante hepático con éxito, y en 1967 
Christian Barnard realizó en Sudáfrica el primer trasplante cardiaco. Estos hechos 
están ya en la memoria de muchos de nosotros. 
 
En 1947 el fisiólogo ruso Demikhov realizó con éxito el trasplante de un lóbulo 
pulmonar en perros. Tres años más tarde Bellinazo y Pulin realizaron aloinjertos y 
autoinjertos de lóbulos pulmonares caninos. Las primeras investigaciones 
documentaron un deterioro de la función del injerto que ocasionó la muerte del animal 
alrededor de los 7 días.  
 
Hardy llevó a cabo el primer trasplante pulmonar (TP) en humanos en 1963 en la 
Universidad de Mississippi (1); el paciente sobrevivió 18 días. Este intento fue seguido 
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por otros a lo largo de los siguientes 20 años. Se realizaron un total de casi 40 intentos 
de TP, sin ningún superviviente a largo plazo. 
Paralelamente a todos estos hitos, y contribuyendo de forma definitiva al éxito de los 
trasplantes aparece otro gran punto de apoyo. Éste es el descubrimiento y aplicación 
clínica, en la década de 1960, de los fármacos inmunosupresores. Primero los 
esteroides (cortisona) y posteriormente la ciclosporina A (CSA), desarrollada en 1970, 
permitieron supervivencias más prolongadas de los injertos, si bien es cierto que, no  
exentas de los efectos secundarios que corresponde al uso de estos fármacos.  
 
Con el descubrimiento de la ciclosporina mejoró la supervivencia del TP. Reitz et al (2). 
establecieron que la inmunosupresión con CSA más Azatioprina prevenía el rechazo 
agudo. No introducían corticoides hasta los 14 días con lo que evitaban su efecto 
deletéreo sobre la cicatrización de la sutura traqueal.  
 
En la Universidad de Toronto, tras largos años de investigación, se realizó el primer TP 
en 1978 a un paciente que falleció tres semanas después por dehiscencia de la 
anastomosis bronquial. Posteriormente, el grupo de Toronto se centró en el estudio de 
las complicaciones bronquiales mayores. 
 
Lima y sus colaboradores (3, 4), en un esfuerzo por restaurar la circulación bronquial,  
idearon la omentopexia bronquial, es decir, recubrir con epiplon vascularizado la 
sutura bronquial. El aporte de sangre sistémica a los bronquios, procedente de vasos 
colaterales desde el epiplon se restablecía en 4 días, con el beneficio adicional de una 
mayor protección, en caso de dehiscencia de la sutura, frente al desarrollo de una 
fístula broncopleural o broncovascular. 
 
Tras la resolución de los principales problemas de la anastomosis bronquial, en 1982 
se realizó un TP en un paciente con fallo multiorgánico secundario a envenenamiento 
por paraquat que presentaba una neumonitis tóxica severa. El paciente, pese a tener 
un intercambio de gases excelente, no pudo ser retirado de la ventilación asistida 
debido a la miopatía por paraquat, falleciendo a los 93 días, sin haber desarrollado 
complicaciones bronquiales significativas (5).  
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El 7 de noviembre de 1983 J.D. Cooper realizó un TP derecho a un paciente de 58 
años con Fibrosis Pulmonar Idiopática (FPI) en estadio final, el paciente sobrevivió 
seis años y medio a la operación, falleciendo tras este tiempo por insuficiencia renal. A 
este paciente siguieron otros muchos con fibrosis pulmonar y supervivencias 
prolongadas; el éxito logrado estimuló el interés por el TP en otras patologías. 
 
En 1981 Reitz realizó con éxito el trasplante combinado de corazón-pulmón en 
pacientes con insuficiencia cardiaca derecha terminal e incremento de la resistencia 
vascular pulmonar secundaria a hipertensión pulmonar primaria o síndrome de 
Eisenmenger (6).   
 
Los primeros trabajos experimentales sobre trasplantes pulmonares en España 
aparecen en 1963(7). Casi 30 años después (1990) se consigue realizar el primer 
trasplante cardiopulmonar y los primeros uni (1990) (8) y bipulmonar (1992) (9). 
En 1993 se trasplantó el primer paciente con fibrosis quística y en 1994 se realizó el 
primer trasplante pulmonar infantil, ambos en Valencia (10). 
 
Los nuevos descubrimientos y la mejora de las terapias inmunosupresoras desde sus 
comienzos, unidos a la adecuada selección de donante y receptor por criterios de 
histocompatibilidad se han constituido en una de las razones del éxito de los 
trasplantes en todo el mundo, consiguiendo que esta utopía de hace siglos sea una 
realidad en la actualidad. 
 
El último pilar en que se sustenta el éxito de los programas de trasplante es el de la 
definición legal y ética de la condición de muerte tanto encefálica como cardiaca. 
Partiendo de la base de que la mayoría de los donantes de órganos son cadáveres, el 
poder acceder a un número suficiente de los mismos pasa ineludiblemente por poder 
definir con absoluta certeza cuándo una persona está muerta y puede, por tanto,  ser 
considerada potencial donante de órganos. Los aspectos éticos y legales relacionados 
con el trasplante de órganos son la piedra angular para poder desarrollar programas 
de este tipo en cualquier país del mundo. 
 
El debate ético, que suscita la donación de órganos, sigue hoy en día siendo uno de 
los temas fundamentales en diversos foros tanto médicos como bioéticos. Muchas 
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preguntas intentan ser resueltas: ¿Cuándo está realmente muerta una persona? 
¿Cuándo se pierde la condición de persona como ser? ¿Es asimilable la muerte 
encefálica tal y cómo hoy en día la definimos y entendemos con la muerte como 
concepto absoluto? ¿Es posible determinar un área en la anatomía donde esté 
claramente representada la esencia del ser humano, y cuya destrucción comporte la 
muerte aun a pesar de seguir biológicamente vivo? ¿Cuándo se puede establecer 
como irreversible la muerte cardiaca para detener los esfuerzos por reanimar a la 
persona y poder plantear la donación? A lo largo de las siguientes líneas, intentaremos 
responder a estas preguntas. 
 
La ética parte de una premisa fundamental: todos los hombres son iguales y merecen 
igual consideración y respeto. Desde aquí establece la bioética los cuatro pilares 
fundamentales en los que se apoya, y que deben ser respetados cuando no exista 
conflicto entre ellos: 
 
Principio de Justicia: Equidad en las prestaciones. En el proceso de donación de 
órganos, igualdad de oportunidades en el acceso a cualquiera de los órganos o tejidos 
que se necesiten para mantener la vida o mejorar la calidad de la misma. Cada 
paciente tendrá igual derecho a la utilización de un tejido, siempre y cuando las 
condiciones de disponibilidad así lo permitan. La accesibilidad del tejido u órgano se 
basará en una selección de acuerdo con criterios claros y previamente establecidos. 
Se debe atender a criterios de compatibilidad, urgencia, factores geográficos y tiempo 
en lista de espera. 
 
Principio de no–maleficencia: No se puede obrar con intención de dañar (primum non 
nocere). Sólo se debe tratar con aquello que esté indicado y que proporcione un 
beneficio científicamente probado. 
 
Principio de beneficencia: Se debe actuar buscando el bien del paciente (en este caso 
del receptor). 
 
Principio de autonomía: Toda persona competente es autónoma en sus decisiones. 
Refleja el derecho de cualquier paciente a aceptar o rechazar la donación de sus 
órganos o tejidos, o a aceptar el implante de otros. En el caso del donante cadáver, 
este derecho se delega en su familiar más próximo o tutor y, por tanto, representante 
del mismo. 
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En estos principios existen dos niveles de jerarquización. En el primer nivel, de ámbito 
público, están los principios de justicia y no-maleficencia. En el segundo, de ámbito 
individual o privado, están los principios de autonomía y beneficencia. De existir 
conflicto entre los dos niveles, tienen prioridad absoluta los principios públicos, o, lo 
que es igual, los autonómicos de segundo nivel son obligatorios siempre que no entren 
en conflicto con los primeros. El ejercicio del derecho de autonomía de un paciente 
asegura que siempre sea potestad suya aceptar o rechazar la donación o recepción de 
un tejido humano. 
 
Desde el punto de vista legal, en España,  todo el proceso de donación y recepción de 
órganos y tejidos humanos viene regulado por la Ley 30/1979 y por el Real Decreto 
411/1996, Real Decreto 426/1980 y  Real Decreto 2070/1999 (11, 12, 13). En el marco 
europeo, el Grupo Europeo de la Ciencia y Nuevas Tecnologías y el Convenio Relativo 
a los Derechos Humanos y la Biomedicina del Consejo de Europa han sido los 
organismos que más normativas han promovido en este sentido a nivel general y 
supranacional, contribuyendo de este modo a sentar las bases de las normativas 
específicas de cada uno de los países de la Comunidad Europea. 
 
La Ley Española es una ley de consentimiento presunto. Toda persona que fallezca en 
territorio nacional es potencialmente un donante de órganos, salvo que en vida hubiera 
expresado de forma clara su oposición a la donación. No obstante, uno de los pilares 
del éxito del modelo español radica en el hecho de que nunca se aplica esa norma de 
forma impositiva. Siempre es la familia del donante la que accede a la donación si así 
lo considera. La familia firma un asentimiento mediante el cual ratifica que el potencial 
donante nunca había hecho mención expresa de su oposición a donar una vez muerto.  
 
Otro requisito legal que se exige desde la bioética es la necesidad de firmar un 
consentimiento informado, tanto para la donación de órganos como para el trasplante 
de los mismos. El consentimiento informado es un proceso informativo mediante el 
cual se recibe del responsable del procedimiento de donación y trasplante toda la 
información que requiera la familia, el donante y el receptor referente a la donación, 
incluyendo los riesgos y beneficios que cabe esperar de la misma (Ley General de 
Sanidad). El proceso informativo debe quedar reflejado en un documento escrito. 
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La bioética surge como respuesta al progreso que experimentan la medicina y otras 
ciencias, en las que el exceso de tecnificación y los avances en otros terrenos como la 
genética demandan una limitación y racionalización de las actuaciones médicas. 
Aparece la necesidad de acompañar la valoración estrictamente técnica con la 
estimación de los valores  (humanos, autonómicos, económicos y sociales) del 
enfermo, en este caso concreto del donante (o su familia) y del receptor. 
 
En lo que se refiere al concepto de donante en muerte encefálica; como hemos dicho 
previamente, es necesario establecer y definir con claridad  conceptos aparentemente 
obvios, pero de muy difícil limitación, como es el de la propia muerte. ¿Cuándo se 
produce la muerte real de una persona, sobre todo si su corazón sigue latiendo?  De 
este hecho deriva directamente lo que en la literatura anglosajona se ha denominado 
the dead donor rule, es decir, en la donación procedente de cadáver hay que estar 
completamente seguro de la condición de muerte antes de considerarle potencial 
donante de órganos.     
 
En el donante en asistolia surge también un interrogante respecto a cuánto tiempo es 
necesario esperar sin medidas de reanimación para poder determinar por un lado la 
irreversibilidad de la propia parada cardiorrespiratoria y por otro lado la certeza de la 
muerte. Por último, aflora el posible conflicto de intereses entre el equipo médico que 
atiende al potencial donante y el equipo encargado de llevar adelante la extracción de 
órganos (14, 15). 
 
La donación de órganos y tejidos comenzó hace algo más de medio siglo con 
donantes cadáver a corazón parado (15, 16). No obstante, a pesar de la existencia de 
procedimientos bien estructurados y capaces de ofrecer resultados iguales o 
superiores a los de donantes en muerte encefálica, es sin duda este último grupo el 
que constituye la fuente principal de órganos para el trasplante (15, 17). 
 
El concepto de muerte encefálica se configura de forma definitiva en los años 1970 – 
1980, y sienta la base principal para la donación de órganos en los países 
occidentales. En este concepto aparecen desde un principio dibujados los límites 
éticos y legales que permiten la donación de órganos vitales para el trasplante. En 
España la ley recoge de forma amplia todos los aspectos referentes a la definición 
legal de muerte. Inicialmente se regula todo lo referente a la muerte encefálica a través 
del Real  Decreto 426/1980 de 22 de Febrero, que desarrolla la Ley 30/1979 de 30 de 
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Octubre, y posteriormente se completan algunos aspectos referentes al diagnóstico 
legal de muerte encefálica y se regula todo lo referente a la muerte cardiaca en el Real 
Decreto 2070/1999 (BOE de 4 de Enero de 2000). Aún a pesar de esta sólida base 
legal y científica existe un intenso debate que hace que hoy en día todavía se planteen 
cuestiones que para algunos llegan a poner en duda la coherencia teórica del 
concepto y la consistencia interna del mismo (18).  
 
El término muerte encefálica fue enunciado por primera vez por Christian Pallis en 
1965 tras la descripción de un caso de trasplante renal de un donante con corazón 
latiente pero sin signos clínicos de actividad en el tronco encefálico y en situación 
clínica de lo que entonces se definía como coma depassé (19).  
 
La muerte encefálica se define formalmente en 1968 en el informe ad hoc de la 
Harvard Medical School (20). En 1981, otro informe, el de la Consultora Médica de la 
U.S. President´s Comission, determina por primera vez los criterios para llegar al 
diagnóstico de esta situación clínica y la establece como sinónimo de muerte como 
concepto global (21).  De acuerdo con este primer informe, el componente esencial y 
definitorio de muerte encefálica es la muerte del tronco del encéfalo, para lo cual es 
preciso: 
 
• Determinar ésta a través de exploraciones inequívocas realizadas en territorios 
dependientes de pares craneales que se originan en dicha región del sistema 
nervioso central.  
• El paciente / potencial donante debe estar en coma.  
• Es obligada la presencia de apnea en ausencia de drogas depresoras del centro 
respiratorio. 
• Ausencia de actividad eléctrica cerebral demostrada por electroencefalograma y 
confirmada veinticuatro horas más tarde.  
 
Todo ello debe darse en ausencia de drogas depresoras del sistema nervioso central y 
a una temperatura superior a 32º C.  
 
En España, la Conferencia de Consenso de 1995 permitió trasladar  a nuestra realidad 
más próxima la definición de la situación de  muerte cardiaca y la consolidación de los 
programas de donación a corazón parado. También sirvió para sentar la base sobre la 
que se estructura la legislación que regula definitivamente la donación y trasplante de 
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órganos en España tanto en los donantes en muerte encefálica como en asistolia (11-13, 
22). La nuestra  es, sin duda alguna, la legislación más avanzada y clara del mundo en 
materia de trasplantes. De acuerdo con ella, exploraciones como el 
electroencefalograma, angiografía cerebral o cualquier otra prueba de detección de 
flujo, quedan relegados a la condición de tests confirmatorios de la muerte en el 
adulto, o exigibles sólo  en presencia de determinadas lesiones infratentoriales 
capaces de permitir la viabilidad de regiones más o menos  amplias de la corteza 
cerebral, aún en presencia de destrucción del tronco. Sí se exige en España la 
determinación de pruebas confirmatorias en niños de corta edad, por las especiales 
características del sistema nervioso central antes de su completa madurez (11-13).  
 
Se establece así de forma definitiva que el patrón oro para la constatación de la  
muerte y, por tanto, la condición obligada para el cumplimiento de la  dead donor rule, 
es la muerte del tronco del encéfalo, con la comprobación simultánea de ausencia de 
flujo sanguíneo o actividad en el resto del encéfalo por encima del tentorio (23). Esto 
último es factible mediante exploraciones radiológicas invasivas (arteriografía 
convencional, arteriografía de sustracción digital), o no invasivas (angio-TAC, angio- 
RNM), y sobre todo, hoy en día, a pié de cama y sin necesidad de administrar 
contraste, mediante el eco-doppler de troncos supraaórticos. 
 
Independientemente del debate ético al que están sujetos éste y otros aspectos 
relacionados con el trasplante de órganos, es necesaria la traducción de dichos 
conceptos en términos concretos en la legislación vigente. Se evita así la 
interpretación individual o sujeta a condicionamientos personales que se podría hacer 
de cada caso concreto y que impediría establecer patrones comunes de cara a la 
donación de órganos y vulneraría el derecho de justicia del receptor.  
 
Es también exigible que la Ley determine los requisitos necesarios para establecer la 
muerte del donante, con objeto de amparar no sólo a éste y al receptor, sino también a 
los profesionales sanitarios que hacen posible el trasplante.   
 
Una de las preguntas clave en el debate ético es la de si la muerte encefálica (o 
troncoencefálica) proporciona una definición plausible de muerte biológica. 
Independientemente de casos concretos como el de España, en el que la definición es 
asumida por la comunidad científica y por el estamento legislativo y en el que además 
existe una amplia implantación y concienciación social para el trasplante, la respuesta 
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es sí. Autores pioneros en este campo como Pallis así lo defienden y proclaman (24, 25), 
estableciendo de forma clara y taxativa que la muerte debe ser equivalente como 
concepto a la destrucción del tronco encefálico. De acuerdo con esta definición, se 
acepta que el organismo es un sistema de órganos coordinados por el sistema 
nervioso central  y la muerte encefálica comporta la pérdida irreversible de la 
capacidad de integración corporal e interacción social. 
 
A partir de aquí las diferentes sociedades han ido celebrando reuniones y conferencias 
de consenso que han hecho posible progresar en el trasplante de órganos.  
 
Aún cuando en todo el mundo los programas de donación  están incrementando año 
tras año la disponibilidad de órganos y tejidos para el trasplante, las listas de pacientes 
en espera de un órgano también van en aumento. Es por esta situación que tanto en 
España como en otros países se han puesto en marcha programas de donación a 
partir de los denominados donantes marginales o con criterios expandidos (expanded 
criteria donors). 
 
El concepto de donante marginal también está sujeto a revisión. Si entendemos por tal 
a aquél que por razón de su condición podría aportar órganos de peor calidad en 
cuanto a resultados tras el trasplante, encontramos que, hoy por hoy, la mayor parte 
de los donantes en muerte encefálica (teóricamente no marginales) se agrupan en 
torno a las bandas de mayor edad, lo cual nos hace pensar en órganos subóptimos 
por razones obvias en muchas ocasiones. El aumento de las medidas de seguridad en 
la conducción, el manejo agresivo y eficaz de la patología cerebrovascular en las 
unidades de cuidados intensivos y el desarrollo de sistemas de emergencia 
extrahospitalaria eficaces y bien dotados han disminuido de forma muy significativa el 
número de donantes en muerte encefálica, especialmente en los grupos más jóvenes. 
Esto hace que esos donantes teóricamente no marginales ofrezcan órganos para el 
trasplante cada vez más próximos al límite. Por otro lado, grupos como los donantes a 
corazón parado, clásicamente considerados como marginales, han venido, gracias al 
desarrollo de procedimientos específicos bien estructurados, a aportar mejores 
resultados que aquellos provenientes de los de muerte encefálica (26). Este fenómeno 
está siendo observado en muchos países, entre ellos España, y en muchos de ellos 
constituyen un alto porcentaje de los donantes reales. 
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En cuanto a los donantes a corazón parado, la conferencia de  Maastrich de 1995 
permitió la clasificación de este grupo y sentó los principios en torno a los cuales hoy 
se agrupan estos programas en todo el mundo (27, 28). Las clases de donante en 
asistolia son: 
 
• Tipo I: Fallecido antes de la llegada al hospital, con un tiempo de parada 
cardiorrespiratoria conocido. 
 
• Tipo II: Fallecido en el hospital, por parada cardiorrespiratoria tras intento de 
reanimación infructuoso. 
 
• Tipo III: Paciente en situación de gran daño neurológico, sin criterios de muerte 
encefálica y dependiente de medios de soporte vital avanzado en una unidad de 
cuidados intensivos, al que se le retiran las medidas de soporte vital en espera de 
que se produzca la parada cardiorrespiratoria. Tras la misma se procede a la 
rápida extracción de los órganos. De acuerdo con algunos procedimientos, a este 
tipo de donante se le administran, antes de la retirada de las medidas de soporte 
vital, fármacos destinados a atenuar los efectos de la isquemia caliente, como 
heparina o fentolamina. 
 
• Tipo IV: Donante con criterios de muerte encefálica que presenta durante el 
período de mantenimiento en la unidad de cuidados intensivos, mientras se 
esperan los permisos judicial y/o familiar, una parada cardiaca, siendo trasladado 
al quirófano para la rápida extracción de los órganos. 
 
A partir de la clasificación de Maastrich se consideran dos grandes grupos: los 
donantes incontrolados, correspondientes al tipo I y II, en los cuales la parada 
cardiorrespiratoria se produce fuera del hospital o poco después de llegar a él; y los 
controlados, en los que el cese circulatorio se produce de una forma presenciada y, 
sobre todo en el tipo III, casi programada. Algunos autores consideran al tipo IV como 
incontrolado por la imposibilidad de prever, aunque sea de forma aproximada, el 
momento de la parada cardiaca (12). 
 
En el donante a corazón parado el concepto de muerte aparece de forma más 
evidente para la población general. Es más fácil entender la muerte cuando el corazón 
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ha dejado de latir que cuando todavía está bombeando sangre, aunque dependa de 
drogas y máquinas para hacerlo y lo que realmente  ha muerto es el cerebro.  
 
El debate ético y legal en el de donante a corazón parado se centra en otros aspectos. 
En primer lugar, hay que determinar cuándo se considera que la parada cardiaca es 
irreversible, y por tanto las opciones que existen son detener la reanimación y 
trasladar el cuerpo al tanatorio o tratar de mantener el cadáver con unas medidas de 
preservación que permitan acceder a la donación de órganos. 
 
En los donantes tipo I, II y IV de la clasificación de Maastrich, la asistencia se presta 
de acuerdo con las recomendaciones científicas de las dos sociedades que hoy en día 
sientan doctrina en materia de reanimación cardiopulmonar, la American Heart 
Association (AHA) y el European Resuscitation Council (ERC), así como el organismo 
que sirve de nexo entre ambos, el International Liaison Comitee on Resuscitation 
(ILCOR). De acuerdo con estas sociedades y con las recomendaciones que a través 
de ellas se establecen y revisan cada 5 años, se puede detener la reanimación: 1.- Si 
tras treinta minutos de maniobras de resucitación cardiopulmonar avanzada 
correctamente realizadas, con todos los medios necesarios y 2.- Todo ello a una 
temperatura superior a 32º C, no se logra restablecer la función pulsátil del corazón 
(29). Este extremo se recoge así en la Ley Española (11-13), posibilitando la donación de 
órganos en los donantes a corazón parado tipos I, II y IV.  La ley exige además un 
período de asistolia de al menos cinco minutos para asegurar que se está ante una 
situación de lesión troncoencefálica irreversible por anoxia (11-13).   
 
En esta situación, el debate quedaría reducido a la necesidad de tener que establecer 
medidas de preservación (by pass extracorpóreo con oxigenación de membrana de 
acuerdo con el procedimiento de donación a corazón parado del Hospital Clínico San 
Carlos), aún sin el conocimiento de la familia. La administración de fármacos en este 
caso no plantea objeción alguna, pues no se le prescriben a un paciente que no va a 
obtener beneficio alguno de las mismas, sino a un cadáver, potencial donante de 
órganos, como una maniobra más de preservación.  
 
La Ley en España permite el establecimiento de estas maniobras de  preservación que 
suponen una mínima agresión al cadáver (incisión de 5-8 cm. en la región inguinal), 
que no altera la investigación forense ni atenta contra el derecho de integridad. Por 
otro lado, se establece la argumentación positiva de que gracias a la aplicación de 
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estas medidas de preservación, la familia tiene la oportunidad de acceder a la 
donación. Este hecho viene respaldado por la realidad en nuestro país, ya que el 
porcentaje de negativas a la donación en este grupo es prácticamente nulo, y el 
beneficio social derivado de esto es inmenso. 
 
El gran debate ético en la donación a corazón parado se centra en el tipo III de la 
clasificación de Maastrich. Este es el donante a corazón parado más habitual fuera de 
nuestras fronteras (30, 31). El procedimiento más conocido en el donante tipo III es el de 
la Universidad de Pittsburgh (32) en el que, de forma esquemática, se retiran las 
medidas de soporte vital a un paciente con gran daño neurológico (amparado por el 
principio de no aplicación de un tratamiento fútil), y se espera la parada cardiaca. Los 
aspectos éticamente más conflictivos en el donante tipo III son: para optimizar la 
donación y atenuar los efectos de la isquemia caliente, se administran drogas como 
heparina (para reducir el riesgo de trombosis en el órgano a extraer) o fentolamina 
(para mejorar la perfusión tisular de dichos órganos). Estos fármacos  se le aplican al 
paciente, aún sin criterios de muerte, no para atenuar su sufrimiento en un estadio final 
de la enfermedad ni para intentar mejorar su situación clínica, sino únicamente bajo la 
consideración de potencial donante. En la mayoría de los procedimientos no se exige 
consentimiento informado para la administración de esta medicación previa a la 
muerte. 
   
Una vez que se ha valorado al paciente como irrecuperable desde el punto de vista 
neurológico y se ha obtenido consentimiento familiar para la donación, se traslada al 
potencial donante a quirófano, donde se suspenden las medidas de soporte vital y se 
espera la parada cardiaca. El tiempo que transcurre entre esos dos hechos es 
imposible de determinar, y a veces se prolonga de forma casi indefinida, obligando 
ocasionalmente a devolver al paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos. Una vez 
que el corazón se para, no existe un patrón fijo a la hora de establecer el tiempo 
necesario para considerar la parada cardiaca irreversible. Varía entre 2 y 20 minutos 
según la mayoría de los procedimientos.  
Hay mayor posibilidad de que aparezca un conflicto de intereses entre el equipo 
médico asistencial y el responsable de la donación. Este procedimiento ha ido 
modificándose, de forma que en los países en que está en vigor, se obtiene un alto 
rendimiento en la donación y una mínima incidencia de efectos adversos, tanto en el 
proceso de donación como en el trasplante.  
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El  tipo III  de Maastrich es el menos complicado técnicamente, pues el potencial 
donante está en el hospital, se puede atender con mayor tranquilidad al proceso de 
obtención de permiso familiar, y se puede predecir, aunque sea de forma aproximada, 
el momento de la extracción. En Estados Unidos está resurgiendo la donación a partir 
de este grupo, en parte debido a la presión asistencial generada por la incesantemente 
creciente lista de espera y, en parte,  por la reducción en el número de donantes en 
muerte encefálica (33). El Comité de Ética del American College of Critical Care 
Medicine publicó en el año 2001 las recomendaciones para la donación a corazón 
parado (34). En ellas sienta la legislación americana la base para el desarrollo pleno de 
este tipo de donación y responde a preguntas tan complejas como la de cuánto tiempo 
debe permanecer en parada circulatoria el cadáver para poder considerarlo 
definitivamente muerto. Este periodo se establece en  al menos dos minutos, aunque 
recomienda un tiempo de más de cinco.  
 
Existen dos hechos importantes a considerar en el momento de valorar el 
resurgimiento de los procedimientos de donación a corazón parado. Por un lado, la 
tradición histórica establece que este tipo de donante era el único posible antes de 
definirse la muerte encefálica (12, 34). Por otro lado, la realidad social muestra  que 
existen sociedades, como la de  Japón,  en las que, a pesar de estar el concepto de 
muerte encefálica legalmente regulado, éste no goza de una clara implantación 
popular (25,35). Es de destacar que los tipos I, II y IV son los más sencillos de asumir 
social y legalmente, pues evidentemente no vulneran el principio de la dead donor rule, 
pues la muerte como hecho irrefutable y global es fácil de establecer y la legislación es 
capaz de definirlo con claridad. En el tipo III, la muerte como entidad no existe hasta la 
retirada del soporte vital. Es preciso establecer una base sólida, tanto científica como 
legal para establecer el límite y también la continuidad entre dos procedimientos 
distintos, el de la limitación de esfuerzo terapéutico habitual en las UCIs y el del propio 
procedimiento de la donación de órganos.   
 
El establecimiento de procedimientos bien estructurados con donantes a corazón 
parado ha permitido que los resultados con los órganos trasplantados de este tipo de 
cadáver sean hoy, iguales o mejores en muchos grupos que los obtenidos de 
donantes en muerte encefálica (16, 35-37). Todo esto ha contribuido a movilizar a la 
comunidad científica y a los legisladores a realizar continuos esfuerzos destinados a 
establecer con claridad los límites éticos del trasplante y adaptar la legislación en cada 
país a su propia realidad (11, 25, 35, 38-43). 
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2- TRASPLANTE PULMONAR EN ESPAÑA. 
 
Con una tasa de donación en el año 2009 próxima a los 35 donantes por millón de 
población (p.m.p.), la situación de los trasplantes en España es excelente (44).  Hoy en 
día, esta cifra esta próxima a lo que se considera el “techo” de la donación acorde con 
las actuales características sociodemográficas, tanto dentro como fuera de nuestro 
país (figura 1).   
 
 
Figura 1: Donantes de órganos por millón de población 2008 (Fuente ONT). 
 
En el modelo español se sigue una estructura piramidal. En el vértice de la pirámide 
está la Organización Nacional de Trasplantes (ONT), máximo responsable y garante 
de los procedimientos de trasplante a lo largo de todo el territorio nacional. A ella 
corresponde velar por la integridad de los mismos, así como sentar procedimientos 
comunes y de mutua integración, evitando conflictos de intereses entre Comunidades, 
programas y equipos (45). También es responsable de sentar los criterios de 
distribución de órganos de acuerdo con las más estrictas normas éticas y las 
Tesis Doctoral. Trasplante Pulmonar con órganos procedentes de Donantes tras la muerte cardiaca (Donantes en asistolia o 
Donantes a corazón parado).    
Diego Aníbal Rodríguez Serrano 
23 
 
necesidades clínicas, y facilitar los medios y la infraestructura necesarios para hacer 
posible el traslado del órgano al lugar en que más necesario sea. Por debajo en la 
pirámide están las 17 coordinaciones autonómicas de trasplantes. Cada una de ellas 
vela por la calidad y competencia de los diferentes programas dentro de su propia 
Comunidad Autónoma. También es responsable de servir de puente hacia arriba y 
hacia abajo en la pirámide. Por último, en la base están las coordinaciones 
hospitalarias de trasplantes. En cada una de ellas, uno o varios profesionales, 
normalmente especialistas en Cuidados Intensivos o en Nefrología, se encargan del 
proceso de detección de potenciales donantes, así como de todo el procedimiento 
concreto de extracción e implante de órganos. En cada hospital extractor hay uno de 
estos equipos, minimizando al máximo las posibles pérdidas de potenciales donantes. 
Debemos constatar que la comunicación entre los diferentes niveles de la pirámide es 
fluida, ágil, eficaz y cordial. 
 
El denominado modelo español ha hecho de nuestro país referente mundial en materia 
de donación y trasplante. En 2008 la tasa de donantes por millón de población se situó 
en 34,2 (1.577 donantes reales de órganos sólidos) y en 2009 en 34,3 (1605 donantes 
reales de órganos sólidos); frente a los 26,3 de Estados Unidos y 16,8 de la Unión 
Europea (figura 2) (44, 46). En cuanto a trasplantes de órgano sólido, España mantiene 
también posiciones de cabeza en el número de los realizados y en supervivencia del 
injerto. Uno de los menos habituales es el trasplante de pulmón.  
 
El envejecimiento poblacional, los buenos resultados obtenidos con los trasplantes y, 
consecuentemente el aumento de la indicaciones, hacen que las listas de espera de 
pacientes pendientes de recibir un órgano aumenten cada año, a pesar de que el 
número de trasplantes que se efectúan también se incrementa anualmente.  
 
En el año 2009 hubo en España 1.605 donantes de órganos (figura 3). Esta actividad 
de donación permitió la realización de un total de 4.028 trasplantes de órganos sólidos 
(2.328 trasplantes renales, 1.099 trasplantes hepáticos, 274 trasplantes cardíacos, 219 
trasplantes pulmonares, 97 trasplantes de páncreas y 11 trasplantes intestinales) (44). 
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Figura 2: Distribución de donantes por Comunidades Autónomas (Fuente ONT). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Número de donantes en España 1999-2009 (Fuente ONT). 
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Nuestro país trasplanta aproximadamente el 6% del total de los pulmones del mundo 
(figura 4), con una tasa de 4,2 trasplantes/millón de población, frente al 4,9 de Estados 
Unidos,  14,3 de Austria y 6,3 de Noruega (46).  
 
 
Figura  4: Trasplante pulmonar en España. Actividad 1993-2008 (Fuente ONT). 
 
Aunque en continuo desarrollo y con un intenso incremento de la actividad en los 
últimos 20 años (tabla: 1), el trasplante pulmonar en España es todavía en cifras 
globales insuficiente para cubrir las necesidades de la población.   
 
El primero de enero del año 2008 se encontraban en lista de espera 133 pacientes. 
Durante este año se incluyeron 280 (230 en 2007), lo que supone un total de 413 
pacientes en lista durante el año 2008. De esta, se excluyeron 27 pacientes y 
fallecieron 19, situándose la mortalidad global en un 4,6 %, inferior a la del año 2007. 
Sin embargo el número de receptores en espera de un trasplante pulmonar que 
quedaba en lista al final del 2008 (175) supone un ascenso del 32 % respecto al año 
anterior (133) (47).  
 
El número de trasplantes/año ha aumentado a lo largo de los tres últimos, aunque 
también lo ha hecho el número de pacientes que entran en lista de espera. 
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Tabla 1: Relación de Trasplantes Pulmonares en España por Comunidades 
Autónomas. 
Comunidad 
Autónoma 
Hospital 2006 2007 2008 2009 
Andalucía Reina Sofía 22 26 23 27 
Cantabria  Marqués de Valdecilla 25 16 23 33 
Cataluña Vall d´Hebron 27 43 51 52 
Comunidad 
Valenciana 
La Fe 26 30 23 24 
Galicia Universitario de A Coruña 23 35 40 40 
Puerta de Hierro 46 35 31 34 Madrid 
Doce de Octubre   1 10 
Total 169 185 192 219 
(Fuente ONT) 
 
La mediana de estancia en lista de espera en 2008 llegó a los 158 (56-208) días (para 
los pacientes que se trasplantaron).  
 
Todas estas cifras nos dan una idea de la necesidad de abrir nuevas vías para la 
obtención de órganos. 
Tesis Doctoral. Trasplante Pulmonar con órganos procedentes de Donantes tras la muerte cardiaca (Donantes en asistolia o 
Donantes a corazón parado).    
Diego Aníbal Rodríguez Serrano 
27 
 
3- INDICACIONES DEL TRASPLANTE PULMONAR. 
 
Las guías internacionales y nacionales para la selección de candidatos a trasplante 
pulmonar se basan en el consenso de la Internacional Society for Heart and Lung 
Transplantation (ISHLT), la American Society of Transplant Physicians, La American 
Thoracic Society, La European Thoracic Society, La European Respiratory Society, y 
la Normativa de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica. Todas estas 
recomendaciones se resumen en la figura 5. 
 
En el estadio final de una patología  pulmonar avanzada el trasplante pulmonar es hoy 
en día un arma terapéutica más. Debemos considerar esta opción en pacientes 
menores de 65 años, en el estadio final de una patología pulmonar avanzada no 
neoplásica, en la que no hay posibilidad de mejoría o curación con otras medidas, y 
presentan una calidad de vida inaceptable y una esperanza de vida menor a dos años  
(48-51). 
 
Las indicaciones del trasplante pulmonar se dividen en 4 grandes grupos, según el 
componente fisiopatológico predominante de la enfermedad. Algunas, presentan un 
patrón mixto, siendo difícil clasificarlas en uno de estos grupos. 
 
1) Enfermedades intersticiales difusas del pulmón. 
2) Enfermedades obstructivas pulmonares. 
3) Enfermedades supurativas pulmonares. 
4) Enfermedades del árbol vascular pulmonar. 
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Figura 5: Indicación de Trasplante Pulmonar. Criterios Generales. 
Indicaciones del Trasplante pulmonar. 
Edad < 65 años. 
Enfermedad pulmonar avanzada. 
(Clase funcional III/IV) 
Esperanza de vida menor a 2 años. 
Ausencia de mejoría tras un tratamiento correcto. 
Gran limitación física. 
Capacidad de Rehabilitación y deambulación. 
Buen estado de nutrición. 
Ausencia de otra enfermedad (Valorar trasplante combinado). 
Ausencia de Contraindicaciones. 
Cumplimiento del tratamiento antes y después del trasplante. 
Comprensión de la enfermedad. 
Conocimiento del riesgo de trasplante. 
Conformidad para la realización de las exploraciones 
necesarias. 
Psicológicamente estable. 
Fuerte apoyo familiar. 
Adecuada cobertura para el procedimiento. 
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3.1- Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas. 
 
Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) son un grupo heterogéneo 
de patologías que pueden evolucionar a la fibrosis pulmonar e insuficiencia 
respiratoria. Dentro de estas, la más frecuente es la fibrosis pulmonar idiopática o 
neumonía intersticial usual. De etiología desconocida, su edad de aparición oscila 
entre los 40-70 años y se caracteriza por un patrón funcional restrictivo. Su curso 
evolutivo es rápido y la media de supervivencia tras el diagnóstico es de 2-3 años. Es 
el segundo grupo más frecuente a la hora de sentar la indicación de trasplante 
pulmonar y uno de los que posee tristemente la mayor mortalidad en lista de espera (52-
54). 
 
La fibrosis intersticial también puede presentarse en el curso de enfermedades 
sistémicas autoinmunes, neumoconiosis, enfermedades inducidas por fármacos, 
radioterapia o metales pesados, neumonitis por hipersensibilidad, enfermedades 
inflamatorias de intestino, enfermedades hereditarias, etc.  
 
Aunque se debe realizar una valoración individual de cada paciente por el equipo 
trasplantador se consideran indicaciones generales del trasplante de pulmón las 
siguientes (49,51): 
- Enfermedad progresiva y sintomática que no se controla con tratamiento. 
- Descenso > 10% de capacidad vital forzada en 6 meses. 
- Capacidad de difusión para el monóxido de carbono (DLCO) < 39%. 
- Saturación de Oxigeno < 88% tras la prueba de la marcha de 6 minutos. 
- Patrón en panal (fibrosis en tomografía computarizada de alta resolución (TAC)). 
 
 
3.2- Enfermedad pulmonar obstructiva. 
 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad 
caracterizada por una limitación al flujo aéreo debido a bronquitis crónica o enfisema 
pulmonar. El déficit de alfa 1 antitripsina es una alteración genética específicamente 
asociada con la EPOC (55). La SEPAR la define como la presencia de obstrucción 
crónica y poco reversible al flujo aéreo, asociada a una reacción inflamatoria anómala 
principalmente frente al humo del tabaco, aunque sólo una cuarta parte de los 
fumadores desarrolla EPOC (56). 
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A pesar de los avances en estos tratamientos, una parte de estos pacientes 
evoluciona hacia la insuficiencia respiratoria. 
 
La cirugía de reducción de volumen pulmonar puede ser una opción, en pacientes 
seleccionados adecuadamente, aunque sus resultados son discutibles (56).  
 
Como en otras neumopatías, el escalón terapéutico final es el trasplante. Dada la 
elevada prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva, ésta es la indicación más 
frecuente de trasplante pulmonar actualmente (47, 54). 
 
En estos pacientes se cuestiona la ganancia en supervivencia, sin embargo, el 
beneficio en la calidad de vida es incuestionable (56, 57). 
 
El índice BODE (58), específicamente diseñado y validado para este fin, al tener en 
cuenta varios factores pronósticos se ha convertido en uno de los principales 
referentes para determinar la derivación a un centro de referencia y la indicación de 
trasplante (tabla 2) (49). 
 
Tabla 2: Puntuación multifactorial BODE. 
Variable 0 1 2 3 
(B) BMI >21 ≤21   
(O) FEV 1% ≥65 50-65 35-49 ≤35 
(D) MRC 0-1 2 3 4 
(E) 6 MWT (m) >350 250-349 150-249 ≤149 
BMI: índice de masa corporal; FEV 1%: volumen máximo espirado en el primer segundo de una espiración forzada; 
MRC: escala del grado de disnea del Medical Research Council; 6 MWT: prueba de la marcha de 6 minutos. 
 
Los pacientes con un índice BODE mayor de 5 deben ser referidos a un centro 
trasplantador. La inclusión en lista de espera viene determinada por un índice de 
BODE entre 7-10 y la presencia de: 
 
- Historia de deterioro progresivo y/o agudizaciones graves. 
- Hipercapnia (PaCO2 >50-55 mmHg). 
- Hipertensión pulmonar o cor pulmonale, o ambos. 
Tesis Doctoral. Trasplante Pulmonar con órganos procedentes de Donantes tras la muerte cardiaca (Donantes en asistolia o 
Donantes a corazón parado).    
Diego Aníbal Rodríguez Serrano 
31 
 
- FEV1 post-broncodilatador <20%  y o bien DLCO menor del 20% o              
distribución homogénea del enfisema. 
 
 
3.3- Enfermedad pulmonar supurativa. 
 
Dentro de las enfermedades supurativas pulmonares podemos incluir a la Fibrosis 
Quística, que es la tercera indicación de trasplante pulmonar, y es la que con más 
frecuencia sienta indicación de trasplante bipulmonar (47, 54).  
 
La fibrosis quística es una enfermedad hereditaria, de transmisión autosómica recesiva 
por alteración del gen que codifica una proteína implicada en la conductancia del cloro 
en la membrana celular. Esta alteración conlleva una afectación pulmonar crónica con 
desarrollo de bronquiectasias y destrucción pulmonar, insuficiencia pancreática 
exocrina y concentración elevada de electrolitos en sudor (59, 60).  
 
La esperanza de vida está alrededor de 30 años. Los factores asociados con la 
pérdida de función pulmonar son la edad, la malnutrición y la presencia de 
colonización combinada por Pseudomonas spp y Staphilococcus spp. El tratamiento 
va dirigido al control de las alteraciones respiratorias y digestivas, el mantenimiento del 
estado nutricional, la rehabilitación y el control de la infección de la vía respiratoria son 
pilares básicos de este tratamiento (61, 62).  
 
 Aunque el FEV1<30% resulta impreciso para establecer la necesidad de un 
trasplante, hoy en día no ha sido superado por otros modelos predictivos más 
complejos (62).   
 
Los criterios para referir a estos pacientes a un centro trasplantador y considerarlos 
candidatos a trasplante se refieren en la siguiente tabla (3) (49, 51). 
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Tabla 3: Criterios de trasplante en la Fibrosis Quística y en enfermedades 
supurativas. 
Criterios de derivación: 
FEV1 posbroncodilatador <30% y/o deterioro progresivo de la función pulmonar.     
Agudizaciones frecuentes o graves que requieren ingreso en UCI. 
Aumento en la frecuencia de exacerbaciones. 
Neumotórax refractario o recurrente. 
Hemoptisis recurrente no controlada por embolización. 
Criterios de inclusión: 
Insuficiencia respiratoria y/o hipercapnia 
Hipertensión pulmonar. 
 
Otras enfermedades que se caracterizan por bronquiectasias generalizadas son las 
asociadas a inmunodeficiencias y discinesias ciliares como el síndrome de Kartagener, 
o el síndrome del cilio inmóvil. La modificación de la dinámica de las vías aéreas y del 
transporte mucociliar produce retención de secreciones, supuración crónica, 
colonización crónica por gérmenes multirresistentes, infecciones de repetición y 
deterioro de la función pulmonar. Respecto al trasplante pulmonar se siguen las 
mismas recomendaciones que con la fibrosis quística. 
 
 
3.4- Hipertensión arterial pulmonar. 
 
Cuando un individuo presenta una presión media de la arteria pulmonar mayor de 25 
mmHg en reposo, se considera que existe hipertensión pulmonar (HTP). Se clasifica 
en dos tipos: primaria y secundaria (63).  
 
La HTP primaria es poco frecuente y de etiología desconocida. Se encuentran lesiones 
a nivel de los vasos pulmonares. Puede presentarse a cualquier edad, lo más habitual 
entre los 25-40 años, predominando en el sexo femenino. Fisiopatológicamente, la 
HTP acaba generando una sobrecarga del corazón derecho que deriva en fallo con 
dilatación. El síntoma inicial más común es la disnea, pudiendo aparecer a lo largo del 
curso de la enfermedad otros como fatiga, dolor torácico, síncopes, palpitaciones, etc.  
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La HTP secundaria suele ser de mejor pronóstico que la idiopática o primaria. Entre 
los factores fisiopatológicos causales de la HTP secundaria se encuentran:  
 
- Disminución de la superficie vascular pulmonar (tromboembolia pulmonar, 
enfisema, resecciones pulmonares). 
- Pérdida de distensibilidad o reclutamiento vascular pulmonar (fibrosis pulmonar 
difusa, enfermedades que cursan con procesos fibróticos de tipo cicatricial). 
- Vasoconstricción vascular pulmonar (vasoconstricción hipóxica). 
- Aumento de la presión venosa pulmonar (fallo ventricular izquierdo, valvulopatías). 
- Fármacos (anorexígenos). 
- Cardiopatía congénita (Sd. Eissenmenberg). 
- Enfermedades de la caja torácica (trastorno restrictivo secundario). 
 
La optimización del tratamiento con prostaciclinas y derivados, en sus distintas vías de 
administración (Epoprostenol, Iloprost, Trepostinil, Beraprost), la oxigenoterapia, los 
antagonistas del calcio, los liberadores y potenciadores del óxido nítrico (Sildenafilo, L-
arginina), los antagonistas de la endotelina (Bosentán), o los anticoagulantes, han 
abierto una nueva expectativa en el manejo de los pacientes con HTP primaria, 
consiguiendo estabilizar a muchos de estos pacientes, alargando la supervivencia y 
mejorando su calidad de vida (64-66). 
 
Se recomienda remitir a unidades de trasplante a los pacientes con enfermedad 
rápidamente progresiva o que se mantienen en clase funcional III/IV según la 
clasificación de la NYHA (New York Heart Association), a pesar de tratamiento. En la 
tabla 4 podemos observar los criterios de inclusión en lista de espera. (49, 51). 
   
Tabla 4: Criterios de trasplante en la hipertensión pulmonar. 
Criterios de inclusión en lista de espera: 
Clase funcional III /IV con tratamiento. 
Distancia recorrida <350 metros en la prueba de la marcha de 6 minutos. 
Fracaso con la terapia endovenosa con epoprostenol iv o equivalente. 
Índice cardiaco <2 l/min/m2 y/o presión media en aurícula derecha > 15 mmHg,  
Presión media en arteria pulmonar > 55 mmHg. 
Ausencia de insuficiencia cardiaca congestiva (derrame pleural, ascitis) 
Hiperbilirrubinemia <2 mg/dl 
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4- CONTRAINDICACIONES DEL TRASPLANTE PULMONAR. 
 
Como toda terapia el trasplante pulmonar conlleva una decisión que implica valorar 
riesgos y beneficios; es compleja y con un significativo riesgo de morbi-mortalidad. La 
mortalidad global es alrededor del 30% en el primer año, 40% en el segundo y 50% en 
el tercero (54). Existen, por tanto, contraindicaciones absolutas (48, 51, 67, 68) en las cuales 
no está justificado realizar este procedimiento, generalmente debido a características 
del receptor, y contraindicaciones relativas (48, 51, 67, 68) en las que se puede llevar a 
cabo valorando cada caso de forma individual. 
 
 
4.1- Contraindicaciones absolutas. 
 
Podemos agrupar los motivos por los que se contraindica un trasplante pulmonar  en 
la siguiente tabla (5): 
 
Tabla 5: Contraindicaciones absolutas del trasplante pulmonar. 
Adicciones activas en los últimos 6 meses. 
Disfunción de otros órganos vitales. 
Enfermedad maligna activa. 
Patología infecciosa. 
Patología psiquiátrica grave. 
Enfermedad neuromuscular progresiva.  
Deformidades torácicas significativas. 
Ventilación mecánica (VM) invasiva prolongada. 
 
• Adicciones activas en los últimos 6 meses: incluye tabaco, alcohol y drogas. Se 
deben valorar programas de deshabituación. 
 
• Disfunción de otros órganos vitales (riñón, corazón, hígado, sistema 
nervioso central): el tratamiento inmunosupresor puede agravar aún más los 
daños a estos órganos ya de por si deteriorados, en especial el riñón y el hígado. 
La enfermedad coronaria no tratable o asociada con fallo en la función ventricular 
izquierda es una contraindicación absoluta para el trasplante de pulmón, pero en 
estos casos se debe considerar el trasplante cardiopulmonar. 
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• Enfermedad maligna: son contraindicación cualquier neoplasia activa en los 
últimos 2-5 años con la excepción de tumores cutáneos escamoso o 
basocelulares. Siendo las neoplasias con mayor capacidad de metastatización 
(mama, colon, riñón...) en las que hay que dejar un periodo superior libre de 
enfermedad de 5 años. El papel del trasplante para el carcinoma 
bronquioloalveolar localizado, broncogénico, leiomiosarcoma es aún controvertido. 
 
• Patología infecciosa: Infección bacteriana o micótica pulmonar o extrapulmonar 
activa no controlada. Respecto a la infección vírica, la infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana es motivo de debate en la actualidad, las hepatitis 
crónicas activas B y C son contraindicación absoluta. 
 
• Problemas psiquiátricos graves: condición psicológica o psiquiátrica intratable, 
incapacidad documentada de adhesión a un tratamiento médico o seguimiento, 
ausencia de soporte familiar o social adecuado. 
 
• Ventilación mecánica invasiva: puede ser absoluta o relativa, depende de los 
equipos de trasplante. En general los problemas que plantea son el llegar a una 
situación clínica estable sin infecciones añadidas ni disfunción de otro órgano. Solo 
los pacientes que han sido evaluados y en lista de espera previa a la intubación 
deben ser considerados candidatos a trasplante. 
 
 
4.2- Contraindicaciones relativas. 
 
En la actualidad se acepta como límite de edad los 65 años para el trasplante 
unipulmonar, los 60 años para el bipulmonar y los 55 años para el cardiopulmonar. Sin 
embargo, se están empezando a realizar trasplantes en pacientes que superan la 
edad de 65 años, y sería lógico considerar que la edad, como factor único, en 
pacientes con una aceptable condición y sin morbilidades asociadas no compromete el 
éxito del trasplante.  
Otras contraindicaciones relativas se resumen en la tabla 6: 
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Tabla 6: Contraindicaciones relativas del trasplante pulmonar. 
Edad. 
Estado funcional severamente limitado con pobre potencial de rehabilitación. 
Colonización por gérmenes altamente resistentes o altamente virulentos, bien 
bacterias, hongos o micobacterias.       
Deficiente o excesivo estado nutricional y físico. 
Osteoporosis sintomática o severa. 
Ventilación mecánica. 
Cirugía torácica previa. Deformidades de la caja torácica. 
Tratamiento esteroideo crónico. 
 
Tanto la desnutrición como la obesidad aumentan el riesgo de complicaciones, el 
índice de masa corporal óptimo se sitúa entre 18-27 Kg/m2.   
 
Cualquier condición médica como la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, las 
alteraciones del metabolismo óseo, el reflujo gastroesofágico, etc, deberán de ser 
tratadas de manera intensiva antes del trasplante.  
 
El problema que conlleva la colonización por gérmenes agresivos es paralelo a la 
posible potenciación de su patogenicidad debida a la inmunosupresión necesaria tras 
el trasplante.  
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5- TIPO DE TRASPLANTE PULMONAR. 
 
Los tipos de trasplante que se realizan en la actualidad son (69-72): 
- Unipulmonar, en el que se trasplanta un único pulmón, derecho o izquierdo. 
- Bipulmonar, con sus variantes en bloque o secuencial.  En el trasplante bipulmonar 
en bloque se implantan ambos pulmones al mismo tiempo con anastomosis traqueal. 
En al secuencial se implanta primero un pulmón y luego el otro con anastomosis de 
ambos bronquios principales. 
- Cardiopulmonar, se reemplaza en bloque el corazón y ambos pulmones con 
anastomosis traqueal. 
- Lobar, en el cual se trasplantan lóbulos pulmonares.  
 
La modalidad de trasplante a realizar en un paciente concreto viene determinada por 
la enfermedad del paciente y la afección cardiaca secundaria. 
Actualmente en España el tipo de trasplante que más se realiza es el bipulmonar, 
seguido por el unipulmonar y en último lugar el cardiopulmonar (47).  
 
 
5.1- El trasplante unipulmonar y bipulmonar.  
 
La indicación del tipo de trasplante a realizar en un receptor viene definida por 
diferentes variables, la opinión del equipo trasplantador es fundamental pero de 
manera orientativa podemos decir que: 
 
- Los pacientes con edades superiores a 60 años o con patologías asociadas o mayor 
riesgo quirúrgico, en los que el trasplante bipulmonar (TBP) supondría una mayor 
posibilidad de complicaciones, serían buenos candidatos para el trasplante 
unipulmonar (TUP). 
 
- El TUP se debe realizar en pacientes sin patología infecciosa pulmonar. Está 
contraindicado en las neumopatías infecciosas como la fibrosis quística o las 
bronquiectasias donde es de elección el TBP. 
 
- Existe controversia sobre la realización de trasplante unipulmonar en las 
enfermedades no infecciosas. Si consideramos que el trasplante unipulmonar tiene 
menor morbimortalidad operatoria, proporciona buena calidad de vida y los trabajos 
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publicados sobre la patología del pulmón nativo no demuestran que éste tenga gran 
importancia en la evolución del pulmón trasplantado, parece que el trasplante 
unipulmonar pudiera considerarse de elección en las enfermedades no infecciosas. 
  
- El TUP constituye la indicación inicial y principal de la fibrosis pulmonar idiopática. 
También está indicado en casos de enfisema pulmonar y EPOC, y existe experiencia 
en la hipertensión pulmonar primaria, así como otras patologías.  
 
Las EPID constituyen una de las indicaciones principales del TUP, siendo el estándar 
este procedimiento. Sin embargo existen controversias sobre los beneficios del TUP 
frente al TBP en lo que se refiere a la supervivencia, existiendo datos opuestos en 
diferentes estudios (73-77).  
 
La EPOC, es la indicación más común para el trasplante pulmonar. Las dos opciones 
principales para el trasplante son el unipulmonar y el bipulmonar. El TBP ha 
demostrado mejores resultados estadísticos a largo plazo que el TUP en algunas 
revisiones. Habitualmente, en estos estudios, se ha realizado TUP a pacientes de alto 
riesgo y edad avanzada, lo cual puede suponer un sesgo importante en el análisis 
definitivo de los datos. El beneficio respecto a la supervivencia del TBP frente al TUP, 
en estos estudios, se evidencia en receptores menores de 60 años, no así en los 
mayores de 60 años (78-80). El debate sobre cual es la mejor opción en este tipo de 
pacientes continúa abierto.  El TBP proporciona una reserva funcional en caso de 
desarrollar un rechazo crónico y evita el fenómeno de compresión del pulmón nativo 
sobre el donante; sin embargo, es una intervención más larga y compleja, y presenta 
una tasa mayor de complicaciones (72, 81,  82).  
La elección entre estas opciones viene determinada por el centro trasplantador; en 
general la mayoría de los grupos opta por el TBP cuando hay componente de 
bronquitis o bronquiectasias, o si  la edad del paciente es menor de 55-60 años (69-72). 
En caso contrario, el TUP parece la técnica de elección, debido al resultado funcional 
que consigue, y la menor necesidad de  órganos. 
 
En la hipertensión pulmonar primaria, tanto el TUP como el TBP se han realizado con 
éxito. En el registro de la ISHLT existe, al igual que en otros estudios, una tendencia a 
una mayor supervivencia tras la realización del TBP (54, 83-85). Tras la realización de un 
TUP, la menor resistencia vascular del pulmón trasplantado, dirige gran parte de la 
perfusión pulmonar hacia este, siendo la ventilación más homogénea entre ambos 
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pulmones, esto provoca que ante cualquier eventualidad (rechazo, neumonía,…) en el 
pulmón trasplantado se provoque una alteración severa de la ventilación perfusión (85).  
Esta pobre reserva funcional hace que muchos centros opten por el TBP. La 
tendencia, en los grupos españoles y de otros países, es a realizar TBP como primera 
opción (54, 67, 69, 70, 87, 88). 
 
En las enfermedades supurativas pulmonares (fibrosis quística, bronquiectasias) es de 
elección el TBP (54, 72, 88), pues en estos casos, realizar un TUP dejando un pulmón 
séptico, como reservorio de patógenos,  no es adecuado. Existen casos descritos de 
TUP con neumonectomía contralateral, pero este procedimiento aumenta de forma 
considerable la morbi-mortalidad (89, 90).  
 
La gammagrafía de ventilación y perfusión es la exploración que decidirá qué pulmón 
será trasplantado; el pulmón menos funcional es el elegido para el recambio. En caso 
de igualdad funcional se decidirá en base a la enfermedad del receptor: en las fibrosis 
se optará por el pulmón izquierdo, mientras que en los EPOC se optará por el derecho 
para evitar el fenómeno de compresión del pulmón nativo sobre el donante. En 
ocasiones, la decisión puede venir marcada por dificultades técnicas derivadas de 
patologías pleuropulmonares o diafragmáticas. 
 
 
5.2- El trasplante cardiopulmonar. 
 
El trasplante cardiopulmonar (TCP) se reserva para aquellos receptores que no 
puedan ser satisfactoriamente tratados con trasplante pulmonar aislado. Las 
indicaciones principales son el Síndrome de Eisenmenger con anomalía 
cardiovascular incorregible, la enfermedad pulmonar y cardiaca concurrentes y la 
hipertensión pulmonar primaria con fallo irreversible del ventrículo derecho (91, 92).  
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6- EVALUACIÓN DEL CANDIDATO A TRASPLANTE PULMONAR.                              
 
La inclusión de un paciente en un programa de trasplante pulmonar requiere la 
evaluación exhaustiva del mismo, con especial énfasis en el sistema cardiopulmonar y 
la evaluación de otros órganos mediante diferentes pruebas diagnósticas, sin olvidar 
los aspectos psicosociales (49). 
 
Con los resultados obtenidos, y tras una valoración global, si los pacientes no 
presentan contraindicaciones, son incluidos en lista de espera. 
 
El concepto de Urgencia cero no existe de forma habitual en otros países de nuestro 
entorno, mediante éste, damos prioridad en la lista de espera a los pacientes incluidos 
en ella que presentan urgencia vital. Esta premura en determinadas situaciones hace 
que debamos disponer de protocolos de actuación y valoración de los candidatos bien 
establecidos como se ha expuesto previamente (69).  
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7- EL DONANTE PULMONAR. 
 
La demanda de órganos para trasplante es cada vez mayor, a pesar de que España 
supera con creces a otros países en lo que se refiere a donación, el aumento de las 
indicaciones y la concepción del trasplante como una terapia eficaz, ha hecho que esta 
demanda supere con creces la oferta de órganos.  De los donantes multiorgánicos 
sólo alrededor del 20% son potenciales donantes de pulmón (44, 47); esta escasez de 
donantes óptimos sigue siendo una de las principales limitaciones para conseguir un 
equilibrio entre la oferta y la demanda de pulmones. El resto de donantes, en torno al 
80%, se desestiman por diferentes motivos. La mortalidad de pacientes en lista de 
espera y el incremento en el número de pacientes esperando un trasplante pulmonar 
ha generado una necesidad real de aumentar el pool de donantes.  
La ONT en colaboración con la SEMYCIUC, SEPAR y otras sociedades científicas ha 
elaborado procedimientos específicos para optimizar el mantenimiento de los 
potenciales donantes de órganos torácicos, contribuyendo así a mitigar la carencia de 
órganos validos para el TP (93). 
 
La principal fuente de donantes pulmonares en España es el donante en muerte 
encefálica; en los últimos años se han abierto nuevas vías para la obtención de 
pulmones, como son los donantes tras la muerte cardiaca o en asistolia con 
excelentes resultados (94-96). 
 
Los resultados obtenidos con el donante vivo son estimulantes (97, 98) y es una opción 
en casos infantiles de evolución rápida donde tan difícil suele ser encontrar un donante 
válido. La bipartición del pulmón (split) es otra posibilidad a valorar en receptores 
infantiles o pacientes con tórax de pequeño tamaño (99). 
 
 
7.1- Criterios de inclusión como potencial donante de pulmón. 
 
Se aceptan los siguientes criterios para considerar válido a un potencial donante de 
pulmón (100-102): 
 
- Edad menor de 55-60 años. Entre 60 y 65 en España se consideran donantes 
marginales y corresponde realizar una valoración individualizada del caso. 
- Sin antecedentes de tabaquismo de más de 20 paquetes/año. 
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- PaO2 mayor de 300 mmHg tras mantener al potencial donante con una FiO2 de 1 y 
una PEEP de al menos 5 cmH2O durante 5 min, en ventilación mecánica controlada. 
- Ausencia de alteraciones radiológicas de interés. No contraindican la donación: 
atelectasias, edema pulmonar neurogénico, pequeñas contusiones o neumotórax 
que se detecten en los primeros momentos y mejoren con el manejo clínico 
adecuado. La contusión en uno de los pulmones no contraindica la donación del 
contralateral. La radiografía de tórax ha de ser normal en el momento previo a la ex-
tracción. 
- Ausencia de enfermedad pulmonar previa, incluida el asma. 
- Las intervenciones quirúrgicas o heridas penetrantes contraindican la donación del 
pulmón afecto; se puede valorar el contralateral. 
- Ausencia de broncoaspiración.  
- Ausencia de secreciones purulentas en las broncoaspiraciones o en la broncoscopia. 
- Tinción de Gram de broncoaspirado libre de bacterias o de hongos y número 
significativo de leucocitos. El estudio microbiológico del donante permite orientar el 
tratamiento a seguir en el receptor. En algunos casos, como en el del aislamiento de 
microorganismos multirresistentes, se contraindica la donación. La presencia de 
gérmenes en la tinción de Gram no contraindica de forma absoluta la donación de un 
órgano por lo demás aceptable. 
 
 
7.2- Criterios de exclusión como donante de pulmón. 
 
Se establecen como criterios de exclusión los siguientes (100-102): 
 
- Historia de enfermedad pulmonar no recuperable. 
- Radiología de tórax patológica por cualquier causa en el momento de la valoración 
final previa a la extracción (excluida la donación de pulmón sano con contralateral 
afecto por causa traumática). 
- Tiempo de intubación mayor de 72 h. Ésta no es una contraindicación absoluta, pero 
el riesgo de contaminación por microorganismos nosocomiales en pacientes 
sometidos a ventilación mecánica hacen deseable limitar el tiempo de intubación. 
- Antecedente de broncoaspiración. Aunque en la historia clínica no haya un claro 
antecedente, se debe descartar a los potenciales donantes en los que aparezcan 
lesiones en la mucosa bronquial o secreciones indicativas de aspiración gástrica. 
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- Síndrome de Guillain-Barré o enfermedades neuromusculares que afecten a la 
mecánica ventilatoria. 
- Infección diseminada por hongos, virus o micobacterias. Sí se debe valorar como 
potenciales donantes a aquellos que presenten bacteriemia con estabilidad 
hemodinámica (aunque precisen soporte vasoactivo derivado de la propia situación 
de muerte encefálica), que no presenten disfunción multiorgánica y que lleven más 
de 48 h de antibioterapia. El tratamiento en el receptor deberá continuarse en estos 
casos hasta completar el ciclo terapéutico. 
- Meningitis por Listeria monocytogenes, micobacterias, hongos o protozoos y 
encefalitis herpética. Sí se incluye como donantes a aquellos en que la meningitis se 
considere la causa de la muerte encefálica, siempre y cuando se conozca el agente 
causal, se haya tratado adecuadamente al menos 48 h antes de la extracción y no 
haya focos extrameníngeos de infección. 
- Infección por virus de la hepatitis B, C, D o de la inmunodeficiencia humana (HIV) o 
linfotrópico humano (HTLV). 
- Paludismo. 
- Colonización pulmonar por microorganismos multirresistentes o por Aspergillus spp. 
u otros hongos filamentosos. 
- Enfermedades neoplásicas. El registro de tumores de la ONT de los últimos 15 años 
ha cifrado la tasa de donantes con tumor no detectado en 6,1 por mil donantes. De 
estos donantes con tumor, sólo 5 (2,9/10.000 donantes) transmitieron el tumor al 
receptor. No contraindica la donación la presencia de los siguientes tumores: 
Carcinoma in situ (excepto en cáncer de mama, pulmón, coriocarcinoma, melanoma 
y sarcoma); tumores de piel de bajo grado, poco metastatizantes (carcinoma 
basocelular); tumores primarios del sistema nervioso central que rara vez 
metastatizan fuera de éste (100). 
- Hay condicionantes derivados de la necesaria compatibilidad entre donante y 
receptor, como el grupo sanguíneo, la antropometría compatible (Peso y talla deben 
estar en una proporción del ± 20%. Circunferencia torácica medida a nivel del 
apéndice xifoides equivalente (±10%). Diámetros radiológicos compatibles (±10%)) y 
la compatibilidad de la capacidad pulmonar total y la capacidad vital forzada teóricas 
entre donante y receptor. Se admite una FVC teórica 1,25-1,5 veces la del donante 
en receptores con enfisema y discretamente superiores a la del donante en 
receptores con fibrosis pulmonar. En algunos casos en los que hay desproporción 
antropométrica entre donante y receptor se hace necesaria una cirugía de reducción. 
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La escasez de donantes a nivel mundial generó la necesidad de abrir nuevas vías y 
ser más permisivos, ampliando los criterios de selección para así, conseguir aumentar 
el número de pulmones disponibles. Cuando no se cumplen todos los requisitos de 
donante óptimo, hablaremos de donantes subóptimos, marginales o con criterios 
expandidos (tabla 7) (100-102). 
 
Tabla 7: Características de los donantes pulmonares subóptimos. 
– Edad entre 60 y 65 años. 
– Tabaquismo: 20 y 30 paquetes/año. 
– PaO2 entre 250 y 300 mmHg. La determinación debe realizarse tras mantener al 
potencial donante con FiO2 de 1 y PEEP de al menos +5 cmH2O durante al 
menos 5 min.  
– Ventilación mecánica de más de 72 h. 
 
Sólo se debe aceptar donantes subóptimos en los que concurra una sola de las 
características expuestas. La presencia simultánea de dos o más excluye la 
posibilidad de la donación de pulmones.  
 
En la literatura existen diversos estudios que revisan la evolución de pacientes 
trasplantados con pulmones provenientes de donantes marginales objetivándose una 
evolución similar a otros pacientes trasplantados con pulmones óptimos y sin 
diferencias en la supervivencia (103-106). Es fundamental en la valoración de un donante 
marginal la experiencia del grupo trasplantador y del médico responsable de la 
selección. La aceptación de un donante tanto óptimo cono subóptimo debe realizarse 
siempre de forma individualizada, teniendo no sólo en cuenta la situación de éste sino 
también la del receptor.    
 
 
7.3- El donante en muerte encefálica. 
 
Clásicamente el donante en muerte encefálica es considerado el ideal y con el que se 
tiene mayor experiencia (100-102). El concepto de muerte siguiendo criterios neurológicos 
o muerte encefálica, ha sido reconocido como equivalente a la muerte del individuo por 
la comunidad científica, y aceptada como tal, en la legislación de diferentes países.  
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Se define la muerte cerebral como el cese irreversible de las funciones de todas las 
estructuras neurológicas intracraneales tanto de los hemisferios cerebrales como del 
troncoencéfalo (17, 18).   
 
La muerte encefálica desencadena una secuencia de daños estructurales en los 
órganos que provoca un deterioro progresivo de su función, ocasiona variaciones en 
los niveles de hormonas circulantes y cambios metabólicos e inflamatorios (107, 108).   
 
Cuando se produce la muerte, aparecen los mecanismos de apoptosis celular en todo 
el organismo. Desde el punto de vista fisiopatológico, la muerte celular es diferente si 
el paciente fallece por  muerte encefálica o por parada cardiorrespiratoria. Existen, 
pues, mecanismos de deterioro celular fisiopatológicos distintos en los dos tipos de 
donantes (108-111). El rechazo del injerto y la disfunción de diferentes tipos de órganos,  
viene condicionado en buena medida, como más adelante se expone, por el tipo de 
muerte (108, 112-115). 
 
En el donante en muerte encefálica se producen una serie de hechos como 
consecuencia directa del propio cese de las funciones encefálicas (116-119). Estos son: 
1- Tras la herniación del tronco del encéfalo y la isquemia cerebral subsiguiente se 
desencadena un estado de hiperestimulación simpática. 
2- Fruto de la situación anterior es una hiperactivación neurológica directa y una 
liberación masiva de catecolaminas. La descarga catecolamínica y la llamada tormenta 
adrenérgica son los principales problemas por el potencial compromiso de los órganos 
candidatos a trasplante. El corazón sufre un período de aturdimiento miocárdico con 
depresión de la función ventricular, que muchas veces hace imposible la donación de 
este órgano, y el hígado, riñones y páncreas sufren los efectos de la profunda 
hipotensión que suele suceder a la descarga catecolamínica, así como de la liberación 
masiva de mediadores que producen síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
(SIRS). 
3- A esto sucede un aumento inicial de las resistencias vasculares por 
vasoconstricción severa que condiciona isquemia tisular en todo el organismo. 
4- Posteriormente se produce una vasoplejia que da lugar a una masiva liberación de 
radicales oxígeno libres, así como a una importante elevación del calcio citosólico y 
una activación enzimática de lipasas, proteasas y NO sintetasa. 
5- Como consecuencia directa de la liberación de catecolaminas hay un aumento en la 
expresión de moléculas de adhesión que, a su vez, da lugar a la aparición de múltiples 
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fenómenos trombóticos e isquemia tisular. También hay liberación masiva de 
citoquinas y selectinas que generan daño directo del endotelio vascular. Así mismo se 
produce por mecanismos aún no bien establecidos un aumento en la expresión 
antigénica del Complejo Mayor de Histocompatibilidad. (Figura 6). 
 
Los cambios citados anteriormente producen efectos deletéreos en diferentes órganos 
que pueden condicionar de forma importante su viabilidad o calidad funcional tras el 
trasplante. La fase inicial de rechazo vascular esta íntimamente vinculada a algunos 
de estos fenómenos. Por otro lado, y debido a las continuas y profundas alteraciones 
hemodinámicas que acontecen tras la muerte encefálica, se producen rápidos e 
importantes cambios en el equilibrio ácido – básico e hidroelectrolítico tanto a nivel 
sistémico como tisular, que a su vez inducen  un importante deterioro en la 
microcirculación. Todo ello favorece fenómenos isquémicos en el órgano 
potencialmente trasplantable. 
 
A todo lo reseñado, hay que añadir el daño producido por la acción directa en la 
microvasculatura de las drogas vasoactivas necesarias para mantener una adecuada 
presión de perfusión tisular y la isquemia derivada de los periodos de hipotensión 
arterial prolongados que suelen producirse en el tiempo que transcurre entre la muerte 
encefálica y la extracción de los órganos para el trasplante. 
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Debido a los beneficios potenciales de la donación de órganos, en los pacientes en 
muerte encefálica deben emplearse estrategias de soporte máximas para mantener 
los órganos viables. El objetivo principal será evitar el paro cardiaco y optimizar la 
perfusión de los órganos y el suministro de oxígeno a los tejidos (100, 117, 119-122). 
 
Con la intención de optimizar la obtención de órganos torácicos en el año 2006 la ONT 
desarrolló un “Protocolo del Manejo del Donante Torácico” que incluía tanto maniobras 
durante el diagnóstico de muerte encefálica como  durante el mantenimiento del 
donante pulmonar (93). 
 
El pulmón es el órgano sólido que más precoz y más rápidamente se deteriora tras la 
muerte encefálica. Por este motivo, el donante pulmonar potencial precisa de medidas 
estrictas durante el proceso de selección, valoración funcional y mantenimiento previos 
a la extracción. 
 
Figura 6- Esquema de las alteraciones sistémicas que se producen en la muerte  
encefálica. 
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La estrategia de optimización del donante de pulmón (93, 100, 119) se basa en los 
siguientes puntos: 
 
1- Cuidados de la vía aérea: 
 
- Aspiraciones endobronquiales con baja presión, realizadas a través del diafragma de 
la pieza en T, y sólo cuando sea necesario. Evitar los protocolos de cuidados que 
propugnan aspiraciones frecuentes e innecesarias, que someten a los pulmones a 
situaciones de desreclutamiento alveolar por despresurización de la vía aérea. Si se 
obtienen secreciones purulentas, se debe realizar una tinción de Gram para 
comprobar si hay agentes patógenos. 
 
- En caso de atelectasia, realizar drenajes posturales, percusión con vibrador y 
broncoscopia precoz siempre que sea necesario para una correcta toilette bronquial. 
Mantener la posición del paciente incorporada 30°. 
 
2- Medidas generales: 
 
- Fluidoterapia: el objetivo es mantener una precarga adecuada pero no excesiva para 
asegurar la estabilidad hemodinámica. Mantener presión venosa central de 6-8 
mmHg y presión capilar pulmonar de 8-12 mmHg. La razón que justifica no 
sobrecargar de líquidos al donante durante la fase de mantenimiento es la extrema 
fragilidad del pulmón a la sobrecarga hídrica tras la muerte encefálica, y la cantidad 
de órganos que se pierden como consecuencia del deterioro del intercambio 
gaseoso en las horas previas a la extracción por aumento del agua pulmonar. Es 
deseable llegar a la estabilización hemodinámica tras la muerte encefálica con el 
apoyo de fármacos vasoactivos; en este sentido es de elección la noradrenalina. En 
el caso del trasplante de pulmón, influye además positivamente en la evolución en el 
receptor (122, 123).  También hace posible recuperar posibles donantes incluidos en la 
categoría de marginales o subóptimos (106).   
 
- Antibioterapia: en el caso de que el paciente no esté recibiendo terapia antibiótica, 
se deberá iniciar tratamiento profiláctico lo más precozmente posible. Las pautas 
aceptadas son la administración de amoxicilina-clavulánico, 2 g/6 h intravenoso (iv), 
o cefotaxima, 2 g/6 h iv o ceftriaxona, 1 g/12 h iv. En pacientes con historia de 
alergia a betalactámicos, se puede usar levofloxacino, 500 mg/12 h iv. Cada servicio 
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de medicina intensiva puede optar por utilizar la pauta antibiótica que considere más 
adecuada (93, 100, 119). 
 
- La metilprednisolona, a dosis de 15 mg/kg ha demostrado mejorar la función 
pulmonar y facilitar el mantenimiento general del donante multiorgánico (124-127). Los 
esteroides actúan en diferentes niveles tras la muerte encefálica. Por un lado, 
disminuyen la liberación de radicales libres y mediadores inflamatorios, como el 
factor de necrosis tumoral y las interleucinas (IL), así como la activación de 
neutrófilos, reduciendo los fenómenos inflamatorios sistémicos, la lesión pulmonar y 
el fracaso multiorgánico (124-127). 
 
3- Estrategia ventilatoria: 
 
- Las medidas destinadas a tratar de obtener los pulmones para el trasplante deben 
iniciarse desde el momento en que se establece la sospecha de muerte encefálica. 
Para constatarla es necesario comprobar la ausencia de actividad del tronco del 
encéfalo y, por lo tanto, la presencia de apnea. El mantenimiento del donante 
pulmonar empieza en el test de apnea. Éste se debe realizar siempre con el 
ventilador en modo CPAP con una presión de al menos 10 cmH2O, para evitar así la 
despresurización y el colapso alveolar. En caso de no disponer de ventiladores con 
modalidad CPAP, se puede realizar mediante un tubo en T y la colocación de una 
válvula de PEEP de 10 cmH2O en la salida espiratoria. El test se realizará tras 
hiperoxigenar al paciente durante 15 min con una FiO2 de 1. Después de extraer 
una gasometría para determinar el nivel de PaCO2, se comprobará la situación de 
apnea. Se observará la ausencia de movimientos respiratorios torácicos o 
abdominales hasta alcanzar una PaCO2 por encima de 60 mmHg (128, 129). Una vez 
realizado el test de apnea, el objetivo debe ser mantener la PaCO2 dentro de los 
valores normales de 35-45 mmHg. 
 
- Realizar ventilación protectora de forma similar a la propuesta en el paciente con 
síndrome distress respiratorio (SDRA). Utilizar volúmenes corrientes de 6-7 ml/kg de 
peso ideal. De esta forma se disminuye la presión alveolar y el daño relacionado con 
la ventilación mecánica (130-133). 
 
- Utilizar la FiO2 mínima que asegure una PaO2 alrededor de 100 mmHg o una SatO2 
por encima del 95% (132, 133). 
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- Utilizar el valor de PEEP óptima. El valor de PEEP debe ser de al menos 5 cmH2O, 
aunque es deseable fijarlo en más de 8 cmH2O para disminuir el riesgo de 
atelectasias. También se debe utilizar ventilación con suspiros. 
 
- Mantener una presión plateau por debajo de 30 cmH2O para minimizar el daño 
pulmonar (132, 133). 
 
- El pH debe estar entre 7,35 y 7,45 para evitar el daño pulmonar derivado de la 
alcalosis respiratoria y conseguir la correcta homeostasis. 
 
- En caso de áreas de colapso pulmonar o deterioro del intercambio gaseoso, se debe 
elevar el valor de PEEP de acuerdo con la pauta propuesta por el ARDS Task Force 
(tabla 8) (130, 134, 135). No hay un consenso absoluto respecto al valor óptimo de PEEP, 
y se lo establece en la menor cifra necesaria para mantener una PaO2 en torno a 
100 mmHg sin un deterioro de la presión alveolar ni la situación hemodinámica del 
potencial donante. Para decidir las cifras de PEEP se realizará siempre una 
valoración individual según la respuesta en la oxigenación y las curvas presión-vo-
lumen con el fin primordial de evitar la sobredistensión pulmonar. Si es necesario, 
debe recurrirse al empleo de maniobras de reclutamiento respiratorio (136, 137). De no 
mejorar el intercambio gaseoso, con maniobras de reclutamiento y el resto del 
mantenimiento comentado, se puede valorar un giro a decúbito prono (138).  
 
Tabla 8: Recomendaciones del SDRA Network (130). 
FIO2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1 
Peep 5 5-8 5-10 10 10-14 14 14-18 20-24 
FIO2: fracción inspirada de oxígeno; Peep: presión positiva final espiratoria 
 
 
7.4- El donante en asistolia o tras la muerte cardiaca. 
 
Son varias las opciones que hoy se plantean para incrementar el número de 
potenciales donantes cadáver. En el momento actual, la obtención de órganos de los 
denominados donantes marginales o con criterios expandidos es cada vez más 
habitual. Una de las opciones más válidas, por la calidad de los órganos obtenidos y 
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por el número de potenciales donantes, es la puesta en marcha de programas de 
donación de órganos de donantes a corazón parado (31). 
 
El resurgimiento de los programas de donación a corazón parado se produce de forma 
simultánea en Europa y Estados Unidos a principios de la década de 1990. La razón 
fundamental para esto es la diferencia existente entre la demanda de órganos de los 
pacientes en lista de espera (y la cada vez más elevada tasa de mortalidad en la 
misma) y la menor oferta procedente de los donantes en muerte encefálica. 
Experiencias como la de la Universidad de Pittsburgh (32), sujeta a un intenso debate 
ético – legal, o experiencias globales como la de Holanda (139-145), Japón (146-153), o 
España (26, 94-96, 154-161) han servido para liderar la implantación de programas de 
donación a corazón parado con éxito en otros países, como el Reino Unido (162-170), 
Suiza (171-173), Austria (174), Francia (175), Chequia (176), o en otros más lejanos como 
Taiwan (177) y Australia (178, 179) . No obstante, en mayor o menor grado, todos los países 
con actividad trasplantadora en el mundo se están planteando la necesidad de iniciar 
este tipo de programas, si bien es cierto que no todos disponen de la base legal que 
permita su aplicación. La consolidación definitiva de los programas ya existentes en 
Europa, Estados Unidos (180-185)  y Canadá (186-189) es un hecho, y muchos otros países  
están haciendo grandes esfuerzos para adaptar la legislación vigente a la posibilidad 
de iniciarlos.  
 
El donante a corazón parado, en asistolia o tras la muerte cardiaca es un donante 
cadáver en el que la muerte se produce primariamente por el cese de la función de 
“bomba” cardiaca. Esta situación comporta necesariamente la muerte cerebral, pero 
para poder establecer este punto de forma precisa se necesita constatar la presencia 
de  una serie de requisitos, clínicos y legales.  
Los requisitos clínicos deben permitir comprobar la presencia de un tiempo de asistolia 
conocido y mantenido por un periodo lo suficientemente prolongado como para poder 
asegurar la muerte encefálica por ausencia de perfusión cerebral. Este requisito se 
debe establecer aún a pesar de un tiempo de reanimación cardiopulmonar avanzada 
prolongado y con los medios materiales necesarios. Se constata así la imposibilidad 
de recuperación de la función pulsátil espontánea del  corazón.  
 
Como ya hemos comentado previamente, la legislación española proporciona el marco 
legal necesario para garantizar los derechos fundamentales de donante y receptor, así 
como salvaguardar los principios éticos que deben presidir el procedimiento general de 
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donación y trasplante de órganos y tejidos. Recoge de forma expresa la posibilidad de, 
una vez comprobada la inviabilidad vital del potencial donante, que el proceso de 
donación de órganos siga adelante. El RD 2070 / 1999  recoge y regula  con absoluta 
claridad éste y otros extremos, constituyendo una de las piedras angulares del éxito 
del denominado “modelo español” en materia de trasplantes. 
Entre todas las posibles situaciones en que un cadáver puede ser considerado 
potencial donante de órganos, la que nos ocupa es la del donante a corazón parado, 
en asistolia o tras muerte cardiaca.  
 
La clasificación que se constituye como referente para los donantes tras muerte 
cardiaca o a corazón parado es la de Maastrich de 1995, que clasifica los donantes 
como se detalla en la tabla 9. 
 
Tabla 9: Clasificación de Maastrich de donantes tras la muerte cardiaca (28). 
Tipo I:  Fallecido antes de llegar al hospital con tiempo de asistolia conocido. 
Tipo II: Fallecido en el hospital tras maniobras de resucitación infructuosas. 
Tipo III: Fallecido tras retirada de ventilación mecánica en situaciones de situación 
vegetativa persistente o deterioro neurológico severo e irreversible. 
Tipo IV: Fallecido en muerte cerebral en el que la asistolia se produce antes de 
proceder a la extracción. 
 
 
De los diferentes tipos de programa de trasplante a partir de donantes a corazón 
parado, se ha hecho posible obtener riñones, islotes pancreáticos o páncreas sólido 
(152, 153, 190, 191), pulmones (94-96, 144-146, 178, 179, 184-186, 192-196), hígados (154, 197-205), tejidos 
(osteotendinoso, piel, vasos, córneas, escleras, válvulas cardiacas) (26, 206, 207). Los 
resultados de los órganos trasplantados de donantes a corazón parado han 
demostrado su calidad en diferentes publicaciones (37, 94-96, 179, 184-186, 190, 191, 197, 206-218).   
 
Es conocido que el tiempo de isquemia caliente que sucede a la parada 
cardiorrespiratoria tiene efectos determinantes en la viabilidad de los órganos a 
trasplantar (219-224). Esta es la causa principal de que el donante en asistolia sea 
incluido dentro del grupo de los donantes con criterios expandidos o marginales. Sin 
embargo, la mejora de las técnicas quirúrgicas, el perfeccionamiento de las medidas 
de preservación, así como el desarrollo de nuevos líquidos de perfusión, unido a 
procedimientos bien estructurados, y al entrenamiento necesario y los medios 
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materiales y humanos suficientes, han permitido que los resultados a largo plazo de 
los trasplantes realizados con estos donantes sean superponibles e incluso mejores a 
los obtenidos con órganos procedentes de donantes de muerte encefálica. 
 
Entre los donantes a corazón parado, el que sin duda ofrece mejores órganos para el 
trasplante es aquel que estando previamente sano muere de forma súbita o 
inesperada (incontrolado). Este tipo de donante exige una infraestructura compleja y 
un proceso de coordinación  consolidado (225). Sin lugar a duda, la aparición de los 
Servicios de Emergencia Extrahospitatalaria, con profesionales médicos altamente 
cualificados y su coordinación con los Servicios Hospitalarios (26, 206, 226)  han permitido 
el pleno desarrollo de programas de donación en asistolia y que ésta sea una 
alternativa válida y de alta eficacia para la obtención de órganos de excelente calidad 
para su ulterior trasplante (26, 94-96, 206, 208-210). 
 
El objetivo principal de este estudio gira en torno los donantes incontrolados a corazón 
parado (fundamentalmente el tipo I). Estos donantes incluyen los tipos I y II de la 
clasificación de Maastrich. El procedimiento es exactamente igual en ambos casos, 
excepto la parte extrahospitalaria del proceso, que lógicamente no es necesaria en el 
tipo II. Los tipos I y II tienen los mismos criterios de inclusión y exclusión. El 
procedimiento resulta más simple en el tipo II, pues se trata de un donante 
intrahospitalario con tiempos intermedios  más cortos. Los resultados, en términos 
generales, son muy buenos aunque discretamente inferiores a los del tipo I. La razón 
para esto puede radicar en que se trata de donantes previamente ingresados en el 
hospital y en los que cabe suponer la existencia de una patología sistémica más o 
menos grave, mientras que en el tipo I se trata de personas sanas que mueren de 
forma súbita o inesperada, cuando hacen deporte o desarrollan su vida normal.  
 
Varias son las razones para considerar a los donantes tipo I como los donantes en 
asistolia óptimos (26, 208, 225, 227). En primer lugar, responden a unos criterios de selección 
específicos muy estrictos, con unos límites de edad que favorecen la calidad de los 
órganos. En segundo lugar, son personas que hasta el momento de producirse su 
fallecimiento desarrollan una vida completamente normal. La muerte acontece de 
forma brusca como consecuencia de un accidente laboral o de tráfico, mientras 
desarrollan su actividad diaria. En otras palabras, son personas que pasan de un 
estado de salud pleno a presentar un cuadro agudo que les produce la muerte. En 
tercer lugar, y como consecuencia de esta situación de muerte inesperada, son 
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pacientes que no han estado ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos 
previamente, con el consiguiente riesgo de infección nosocomial, comorbilidad 
derivada del tratamiento con drogas vasopresoras, y comorbilidad asociada a la 
ventilación mecánica.  Además, en el período de tiempo en que el potencial donante 
permanece en situación de muerte  encefálica,  se producen multitud de alteraciones 
neuroendocrinas y hemodinámicas que alteran de forma importante los órganos a 
trasplantar. Por último, este grupo representa un número elevado de potenciales 
donantes, pues son muchas las personas que fallecen inesperadamente fuera del 
hospital. 
 
La muerte  produce una rápida desestructuración y destrucción de órganos y tejidos. 
En la muerte encefálica, la gran cantidad de acontecimientos neuroendocrinos que 
acontecen conllevan un deterioro importante de los órganos potencialmente 
trasplantables. En la muerte cardiaca esta fase no se produce, pero se sufre el periodo 
de la isquemia caliente, es decir, el tiempo que transcurre entre la parada circulatoria y 
la extracción de los órganos bajo una situación de hipoperfusión e hipoxia tisular. 
Cualquiera de las dos situaciones citadas es mala, pero, a la vista de los resultados 
globales, ninguna parece peor que la otra. En el caso de la muerte cardiaca, la ventaja 
es que sí podemos actuar contra la isquemia caliente mediante el establecimiento de  
medidas de preservación destinadas a atenuarla.  
 
En la literatura se refieren como comparables los resultados del trasplante renal de 
ambos tipos de donante (139, 142, 155, 172), e incluso con los de donante vivo (213); sin 
embargo estos estudios no han sido realizados comparativamente en el trasplante 
pulmonar hasta hace bien poco (228). En el caso de los donantes tipo I, y acorde con el 
procedimiento del Hospital Clínico San Carlos, los resultados del trasplante renal de 
donantes a corazón parado aparecen como mejores que aquellos conseguidos con 
donantes en muerte encefálica (26,  155,  156, 229). 
 
Los tipos I y II se han agrupado bajo el epígrafe de donantes incontrolados, pues el 
momento de la parada cardiorrespiratoria no es presenciado, y el tiempo de isquemia 
caliente no es fácil de determinar. Los tipos III y IV son donantes controlados, pues en 
ambos la parada cardiorrespiratoria sí es presenciada. El tipo III es el donante a 
corazón parado controlado más habitual en otros países, sin embargo no se realiza en 
España. Es al que se refiere la mayor parte de los programas y publicaciones de 
donación a corazón parado del mundo. Este tipo de donante ha suscitado y suscita no 
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pocos debates éticos, y no está dentro de la actividad trasplantadora en muchos 
países, entre ellos en España. 
 
El primer procedimiento que abordó la donación a corazón parado con donantes tipo III 
es el de la Universidad de Pittsburgh (32). De acuerdo con este protocolo, pacientes con 
situación de gran daño neurológico (pero sin criterios de muerte encefálica), de origen 
traumático o no, son considerados como potenciales donantes si cumplen con los 
requisitos generales de selección de donantes. La familia es informada del mal 
pronóstico vital y neurológico del paciente y se le propone la donación. Se precisa la 
firma de un consentimiento informado específico. Tras éste, la familia se despide en la 
unidad de cuidados intensivos de su ser querido y posteriormente es trasladado al 
quirófano. Previamente se  administran al potencial donante drogas destinadas a 
atenuar los efectos de la isquemia caliente, como son heparina sódica o fentolamina 
intravenosas. Una vez en quirófano se retiran las medidas de soporte vital avanzado 
(ventilación mecánica y soporte vasoactivo)  y se espera la aparición de la parada 
cardiorrespiratoria. Cuando esto sucede, se procede a la rápida extracción de los 
órganos para su posterior trasplante. Un problema técnico en este tipo de donantes es 
que es muy difícil establecer el tiempo que transcurre entre la retirada del soporte vital 
y la aparición del paro cardiaco. Este tiempo se establece en una media de 150 
minutos, pero no es infrecuente la presencia de períodos iguales o superiores a seis 
horas. En este tiempo se producen baches hipotensivos y situaciones de hipoxia más 
o menos profundas que pueden afectar a la calidad de los órganos. Existen casos en 
los que se dilata tanto el período de aparición del paro circulatorio que el potencial 
donante es devuelto a la planta de hospitalización sin llegar a conseguirse la donación. 
  
Otra de las peculiaridades a tener en cuenta en la mayoría de los procedimientos de 
actuación hoy en día existentes para la obtención de órganos para el trasplante con 
donantes tipo III es la necesidad de tener que instaurar medidas de preservación antes 
de producirse la muerte real de potencial donante. A las ya referidas de administración 
de fármacos vasodilatadores y anticoagulantes la mayor parte de los protocolos 
actuales suman la colocación in vivo de un catéter de doble luz en las arterias iliacas 
de ambos riñones (figuras 7 y 8). Mediante este catéter se procede a perfundir 
solución de preservación fría con objeto de disminuir el metabolismo celular del riñón y 
preservar el mismo a través de los inevitables períodos de hipotensión e hipoxia que 
son habituales. Este tipo de medida de preservación complementaria está 
contemplado por casi todos los grupos que realizan extracción de órganos en 
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donantes a corazón parado tipo III, y no esta exenta de un debate ético, ya que esta 
medida se aplica a un paciente, no a un donante ya que este aún no está muerto.                                                                                                                              
                                                                                                     
                                                                                                                                                   
 
                           
 
 
El donante tipo IV no suscita grandes problemas éticos ni logísticos, pues se trata de 
un donante en muerte encefálica que presenta una parada cardiaca mientras se 
espera el cumplimiento de los trámites administrativos y legales necesarios para la 
donación. El donante está dentro del hospital, con lo que los tiempos intermedios son 
cortos y la extracción, con o sin instauración previa de medidas de preservación, se 
puede efectuar con rapidez. 
 
En el donante en asistolia el mayor daño tisular y celular se produce por efecto directo 
del cese de la circulación eficaz. La parada cardio - circulatoria condiciona una 
isquemia severa, que, de no restablecerse mediante la aplicación precoz, adecuada y 
mantenida de medidas de soporte vital avanzado, dará lugar a un daño celular  
irreversible. En este tipo de donante no se produce, sin embargo, ninguna agresión 
sistémica derivada del cese de la actividad encefálica. Está demostrado que la 
correcta aplicación de las medidas de Reanimación Cardiopulmonar, de acuerdo con 
las recomendaciones internacionales, consiguen mantener al paciente / potencial 
donante con una presión de bombeo equivalente a una tensión arterial sistólica en 
torno a 80 – 90 mm Hg, capaz a su vez de proporcionar presiones de perfusión tisular 
Figuras 7 y 8: Balón de doble luz utilizado para mejorar la preservación de donantes 
tipo III. 
Tesis Doctoral. Trasplante Pulmonar con órganos procedentes de Donantes tras la muerte cardiaca (Donantes en asistolia o 
Donantes a corazón parado).    
Diego Aníbal Rodríguez Serrano 
57 
 
de 40 – 50 mm Hg, que aseguran una aceptable preservación de los órganos (29). Si a 
esto añadimos que los donantes se seleccionan de forma exigente, con criterios de 
edad rigurosos (límite de edad superior 55 años), y que el potencial donante tampoco 
ha pasado por un período de hospitalización en el que es sometido a ventilación 
mecánica, soporte vasoactivo, un mayor riesgo de infección, etc, partimos de una 
situación inicial más favorable que en el donante en muerte encefálica.  
 
 
7.4.1- Procedimiento de actuación en el donante a corazón parado tipo I y II. 
 
Uno de los principales problemas en este tipo de donantes es, sin duda, el tiempo. Es 
preciso iniciar las maniobras de Reanimación Cardiopulmonar en un tiempo inferior a 
10 minutos desde el cese de la función de bomba del corazón, y se deben mantener 
asegurando su eficacia hasta la instauración de medidas de preservación específicas.  
 
La isquemia caliente es el principal factor a tener en consideración en la primera fase 
de la donación a corazón parado (229), pues es responsable directo del daño que 
condiciona la viabilidad del trasplante. La mayor preocupación del procedimiento de 
actuación en el donante a corazón parado incontrolado (tipo I de la clasificación de 
Maastrich) es establecer desde el principio maniobras de preservación eficaces que 
atenúen los efectos de la isquemia caliente, así como acortar al máximo el tiempo 
previo a la instauración de las medidas de preservación específicas. El procedimiento 
general de actuación es el que se refiere a continuación. 
 
Existen dos fases bien diferenciadas, y al mismo tiempo perfectamente sincronizadas. 
La asistencia extrahospitalaria y la hospitalaria. Esta estrecha coordinación es la que 
permite asegurar una alta eficacia y rentabilidad del procedimiento. 
 
El procedimiento de donación a corazón parado del Hospital Clínico San Carlos se 
desarrolla de acuerdo con el siguiente protocolo: 
 
Fase 1: Asistencia extrahospitalaria. 
 
Cuando un paciente muere en la calle, en su domicilio, en su trabajo o desarrollando 
sus actividades cotidianas por muerte súbita,  accidente, politraumatismo o cualquier 
otra causa inesperada, se produce la activación de los sistemas de emergencia. Éstos 
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inician las maniobras de reanimación correspondientes de acuerdo con sus propios 
procedimientos operativos, y sólo cuando consideran  inviable  la recuperación del 
paciente, y ante la tesitura de optar por avisar al juez de guardia y al forense para que 
procedan al levantamiento del cadáver o considerar la posibilidad de la donación de 
órganos, es cuando se evalúa la posibilidad de la donación a corazón parado.   
 
El proceso se desarrolla de la siguiente forma: 
 
1. Constatación de la situación de asistolia e inicio de maniobras de Soporte Vital 
Avanzado de acuerdo a las recomendaciones 2000 (revisadas en 2005) de la 
American Heart Association (22) y el European Resuscitation Council, así como con 
los procedimientos propios de los servicios de emergencia extrahospitalaria. 
 
2. Determinación de la hora de parada cardiaca a partir del testimonio de los testigos. 
 
3. Trascurridos  30 minutos desde el inicio de las maniobras de Soporte Vital 
Avanzado si no se consigue recuperación de latido eficaz y el equipo asistencial de 
emergencia considera la parada cardiorrespiratoria irreversible, se valora la 
posibilidad de incluir al fallecido como potencial donante acorde con los criterios de 
inclusión-exclusión específicos de la donación a corazón parado del Hospital 
Clínico San Carlos (tabla 10). 
 
Tabla 10: Criterios de Inclusión-Exclusión. 
- Inicio del soporte vital avanzado en menos de 15 minutos (10 minutos en el pulmón) 
desde el momento de la PCR                                                                                              
- Edad entre 7 y 55 años  
- Causa de muerte conocida (o sospechada). 
- Ausencia de lesiones torácicas o abdominales que comporten sangrado masivo 
- Aspecto externo normal (excluir indigentes, sospecha de prácticas de riesgo, 
venopunciones,  muerte en prostíbulos, etc.) 
- Tiempo de asistencia incluyendo traslado hasta el servicio de urgencias del hospital  
inferior a 90 minutos. 
 
 
4. Durante todo el tiempo se mantiene al potencial donante con ventilación mecánica 
y masaje cardiaco externo. Se hará hemostasia sobre las lesiones sangrantes y se 
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adoptarán otras medidas terapéuticas si procede (colocación de drenajes 
torácicos, canalización de vías centrales, etc). En lo posible se intentará evitar la 
canalización de las venas femorales para  no interferir con el establecimiento de 
las maniobras de preservación del cadáver en el hospital. 
 
 
Figura 9: Maniobras de mantenimiento del donante por parte de los servicios 
extrahospitalarios en un posible donante en asistolia. 
 
5. El equipo que detecta al posible donante se pone en contacto a través de teléfono 
móvil con el Coordinador de Trasplantes, y de forma conjunta realizan una 
evaluación basada en los criterios de inclusión-exclusión reseñados. Tras decidir la 
viabilidad del caso donante se procede a la activación del procedimiento de 
donación a corazón parado. 
 
6. La activación incluye, por parte del Servicio de Emergencias, los siguientes pasos:  
 
• En primer lugar, solicita a la policía local y/o nacional su colaboración en el 
traslado del cadáver escoltando a la UVI móvil (figuras 10 y 11). Esto permite 
mantener una velocidad constante de 40-50 Km/h  hasta su llegada al Hospital. 
Mantener esta velocidad es fundamental para evitar posibles accidentes en el 
equipo de emergencias que realiza el traslado y para no perder eficacia por 
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desplazamientos accidentales del punto de masaje en la reanimación, sobre todo 
si ésta se realiza de forma manual.  
 
Figura 10: Traslado por parte de los servicios extrahospitalarios un posible donante en 
asistolia. 
 
 
Figura 11: Traslado por parte de los servicios extrahospitalarios un posible donante en 
asistolia. 
 
• En segundo lugar, comunica por radio al Servicio de Medicina Intensiva y al de 
Urgencias del hospital  el tiempo estimado para su llegada, permitiendo que todo 
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esté preparado cuando el potencial donante acceda al cuarto de emergencias del 
servicio de Urgencias. 
 
7. Por parte del Coordinador de Trasplantes, la activación implica su traslado 
inmediato al Hospital y el aviso a  la centralita telefónica para que se notifique la 
llegada inmediata de un posible donante a través de buscapersonas. Este aviso es 
enviado simultáneamente a los diferentes miembros del equipo de trasplantes, que 
incluye: un cirujano general o urólogo, un residente de cirugía, un cirujano torácico, 
dos enfermeras de quirófano, dos auxiliares, un celador y miembros de guardia del 
equipo de seguridad del hospital. El Coordinador avisa personalmente a la Unidad 
de Cuidados Intensivos, Servicio de Urgencias, equipo de informadores, nefrólogo, 
microbiólogo, inmunólogo y patólogo. 
 
8. Una vez recibido el aviso, el personal de Urgencias se prepara para la recepción 
del donante. El Personal de Seguridad es el encargado de facilitar el acceso de la 
UVI móvil y de la escolta policial hasta la puerta del servicio de urgencias, 
manteniéndola libre a su llegada.  
 
9. El equipo médico de trasplantes se traslada hasta el Hospital para iniciar los 
preparativos quirúrgicos de las maniobras de preservación. Se prepara el material 
necesario para el establecimiento de las medidas de preservación, es decir, 
canulación  y entrada en by pass extracorpóreo. Simultáneamente se procede al 
montaje y cebado de la bomba de circulación extracorpórea. 
 
Fase 2: Asistencia hospitalaria. 
 
A su llegada a urgencias, asume el mantenimiento de las maniobras de reanimación 
cardiopulmonar el intensivista de guardia (figura 12 y 13), manteniendo la 
cardiocompresión torácica y ventilación mecánica. En el momento en que constata y 
firma la muerte por criterios cardiovasculares, pasa a hacerse cargo del donante el 
Coordinador de Trasplantes, que reevalúa al donante y decide seguir adelante o no 
con el proceso teniendo en cuenta  los criterios generales de selección de donantes y 
los específicos del donante en asistolia. El documento que firma el intensivista de 
guardia no es un certificado de defunción propiamente dicho, sino un certificado de 
constatación de la muerte por parada cardiaca (figura 14). El certificado  le 
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corresponde al forense firmarlo tras la realización de la práctica de autopsia. A partir 
de este momento se continúa de la siguiente forma: 
 
 
Figura 12: Llegada de los servicios extrahospitalarios al Hospital Clínico San Carlos. 
 
 
Figura 13: Medidas de mantenimiento del donante en el Servicio de Urgencias del HCSC. 
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Figura 14: Certificado de constatación de muerte para donantes a corazón parado. En él 
se constata la muerte de acuerdo con los criterios que la ley establece para la muerte 
cardiaca. 
 
CONSTATACION  DE  MUERTE  POR  CRITERIOS CARDIOVASCULARES 
 
HAGO CONSTAR LA SITUACIÓN DE MUERTE POR CRITERIOS 
CARDOVASCULARES DEL PACIENTE: 
 
D/Dª __________________________________________________________  
 
Cuya identidad se me acredita por: 
_________________________________________ 
 
Ante la presencia en el Servicio de Urgencias del Hospital Clínico San Carlos de 
los siguientes criterios*: 
 
 Ausencia de actividad cardíaca 
 Ausencia de respiración espontánea 
 
Ambos con una temperatura corporal superior a 32º C. 
 
Según consta en el informe asistencial del Servicio de Emergencias 
Extrahospitalario (…………….), que se adjunta, el tiempo de asistolia previo 
fue superior a 5 minutos, y las maniobras de reanimación se han mantenido 
ininterrumpidamente durante……… minutos. 
 
 
Madrid, a las __:__ horas del día ___ de ____________________ de 201__ 
 
 
Fdo. Dr./Dra. ________________________________________ 
Colegiado nº .............................. 
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1. Actuación en el cuarto de shock de urgencias: 
 
• Administración de un bolo de heparina de 500 U.I. / kg de peso. 
• Solicitud por fax al Juzgado de Guardia de permiso para iniciar las maniobras de 
preservación del cadáver. Para ello se rellena un documento específico (figura 15), 
que se anexa al certificado de defunción. Se incluye en la misma el teléfono móvil 
y de centralita del hospital a través de los que se puede contactar con el 
coordinador. De no producirse respuesta alguna desde el juzgado de guardia en 
un plazo de 10 minutos, la Ley autoriza a iniciar las medidas de preservación del 
cadáver. 
 
 
Figura 15: Solicitud al juez de guardia para establecer las medidas de preservación en el 
cadáver. 
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• Se obtienen  y procesan de forma urgente muestras de sangre y orina para 
analítica, grupo sanguíneo, Rh,  serología y detección de tóxicos si procede. 
• Obtención de radiografía (Rx) de tórax antero – posterior. 
• Realización de una ecografía abdominal urgente si se sospecha lesiones de 
órganos abdominales. 
• Solicitud de localización de la familia vía Policía Municipal o Nacional o servicio de 
información del hospital. Es fundamental tener siempre presente que el tiempo 
límite para localizar a la familia y obtener la autorización para la donación desde 
este momento es de cuatro horas. 
 
2. Traslado del paciente al quirófano para iniciar maniobras de preservación, 
considerando si éstas pueden realizarse en un tiempo no superior a 120 minutos 
desde que se produjo la parada cardiaca, para lo cual el Coordinador llevará un 
estricto control del  tiempo de isquemia. 
 
3. Inicio de maniobras de preservación: Bypass cardiopulmonar con oxigenación 
externa, que incluye : 
 
• Canulación de arteria y vena femorales para conexión con el sistema de 
circulación extracorpórea con oxigenador de membrana  e intercambiador de 
temperatura (figura 16). La canulación se realiza mediante arteriotomía y 
flebotomía, dejándose insertados dos catéteres multiperforados. El arterial de 25 
cm de longitud y 20 U French de diámetro, y el venoso de 75 cm de longitud y 20 U 
French de diámetro. Conexión de los dos extremos distales de ambos catéteres 
mediante las tubuladuras del circuito de circulación extracorpórea y 
establecimiento de dicho circuito para iniciar circulación extracorpórea bajo 
hipotermia. 
• Inserción a través de la arteria y vena femorales contralaterales de sendos balones 
de Fogarty aórtico y en cava inferior, inflando los balones con 15 cc de suero salino 
al 0,9 % para lograr la interrupción del flujo sanguíneo por encima del nivel de la 
arteria mesentérica superior. 
• Cebado y premedicación de la bomba de circulación extracorpórea (tabla 11). 
• Obtención de muestras de tejido linfático (ganglios) lo antes posible, durante la 
disección anatómica para la canulación, remitiendo las muestras para tipaje HLA al 
laboratorio de inmunología.  
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Figura 16: Representación del circuito de bypass extracorpóreo con oxigenador de 
membrana, hipotermia y detención de flujo supramesentérico. 
 
Estas maniobras de preservación se suspenden en las siguientes circunstancias: 
 
 Cuando una vez obtenidos todos los permisos se procede a la extracción de 
órganos. 
 Cuando no se obtenga el necesario asentimiento familiar y permiso judicial. 
 Pasadas 4 horas de by-pass sin haber completado los requisitos necesarios para 
realizar la extracción. 
 El tiempo límite para la extracción de los diferentes órganos es de 240 minutos 
para riñones y tejidos, 240 para pulmones y 120 para hígado. Al llegarse a 240 
minutos, si no es posible la extracción por cualquier motivo, se suspenderán las 
maniobras de preservación. 
Tabla 11: Cebado de Bomba Circulación Extracorpórea. 
- 2 gr. Fosfomicina                         - 500 cc.  de Hidroxietilalmidón 
- 8 mgr. Pancuronio                       - 300 mgr. Hidrocortisona 
- 2000 cc. Ringer lactato                - 200 cc Bicarbonato Na 1M 
- 250 cc Manitol 20%                     - 30000 U.I. heparina                      
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En la figura 17 pueden apreciarse de forma esquemática los tiempos de actuación en 
el donante en asistolia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 17: Esquema de tiempos de actuación en el procedimiento de la donación 
a corazón parado desde la parada cardiorrespiratoria hasta la extracción de los 
órganos. 
FASE EXTRAHOSPITALARIA 
Parada cardiorespiratoria 
Inicio  reanimación 
<10 minutos 
Mantenimiento medidas 
de RCP (30 min) + 
Traslado al Hospital 
 
TIEMPO LIMITE GLOBAL  
90 minutos 
 
FASE  INTRAHOSPITALARIA 
URGENCIAS  HOSPITAL 
 Certificación muerte 
Comprobación validez donante 
Comunicación con el juzgado 
Traslado a quirófano 
 
Establecimiento medidas de preservación (Circulación 
extracorpórea con oxigenación de membrana)  
LIMITE DE TIEMPO: 30´ DESDE LLEGADA A URGENCIAS 
 
EXTRACCIÓN  DE   ÓRGANOS 
<240 minutos 
 
Obtención asentimiento familiar 
Obtención consentimiento judicial 
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Como medidas de preservación adicionales y específicas para los pulmones, se 
procede de la siguiente forma: 
 
1.- Colocación de  cuatro tubos de tórax de 24 Fr, dos en cada hemitórax en posición 
anterior a nivel de 2º espacio intercostal, línea medio – clavicular. 
2.- Se introduce solución de preservación de Perfadex® o suero salino frío a 4 grados 
centígrados (5-6 litros), que hace recircular a través  del intercambiador de 
temperatura, para la preservación tópica mientras se desconecta la ventilación 
mecánica. El objetivo de esta medida es mantener el pulmón colapsado y frío, bañado 
en solución de preservación (los pulmones ya han sido excluidos de la circulación 
sistémica). Se mantiene al potencial donante en esta situación hasta la obtención de 
los permisos familiar y judicial  necesarios para la donación (figuras 18 y 19). 
Se tolera un máximo de tiempo de isquemia caliente, desde el establecimiento del by 
pass con oxigenación externa hasta el inicio de la extracción pulmonar de 240  
minutos. 
 
 
 
Figura 18: Esquema de la preservación específica de pulmones mediante la inserción de 
cuatro drenajes torácicos y relleno de la cavidad pleural con solución de preservación a 
4º C para mantener los pulmones colapsados y fríos. 
